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  JUSTIFICACIÓN 
 Las enfermedades musculoesqueléticas, constituyen en la actualidad uno de los 
principales problemas de salud de la población en países occidentales. Presentan una 
elevada incidencia y prevalencia, notable tendencia a la cronicidad y pueden causar una 
pérdida de función. Todo ello provoca un gran impacto socioeconómico con importantes 
consecuencias para el individuo y para la sociedad, tanto a nivel personal como laboral. 
 
 En el ámbito personal una de las consecuencias más importantes de estas 
enfermedades es el deterioro funcional y su tendencia a la cronicidad, que constituyen la 
principal causa de restricción de la movilidad y de discapacidad, tanto para la vida diaria 
como para el trabajo. Aún más, con el aumento de la edad de la persona, pueden ser 
incluso causa frecuente de pérdida de su independencia. 
 
 En el ámbito laboral constituyen la segunda causa de discapacidad para el trabajo a 
corto plazo o Incapacidad Temporal (IT), tan sólo por detrás de los procesos de vías 
respiratorias altas, y la primera causa en discapacidad laboral a largo plazo o Incapacidad 
Permanente (IP). La situación de IT conlleva la existencia de una doble merma para el 
trabajador, la pérdida de salud y de la capacidad para generar el salario que permita el 
sostenimiento personal y en muchos casos de la unidad familiar. 
 
 En los últimos años, un aumento en el número de procesos de IT y el elevado 
volumen de las prestaciones sociales relacionadas con la incapacidad e invalidez es 
también motivo de preocupación, no sólo a nivel sanitario, sino empresarial y sindical, por la 
sobrecarga social y económica que representa para la Empresa y para el Sistema Nacional 
de Salud (SNS) e Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS). 
 Por último, dada la gran complejidad y la magnitud del problema socioeconómico 
causado por la IT de origen musculoesquelético (ITME) se propuso analizar las 
consecuencias de un programa asistencial específico y especializado donde se atendiera de 
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  JUSTIFICACIÓN 
forma precoz a pacientes que se encontraran en situación de incapacidad laboral temporal, 
recibiendo un enfoque asistencial selectivo que fuera más allá de las mejoras 
administrativas o sanitarias de carácter general. De modo que contribuyéramos a la 
búsqueda de soluciones que permitieran disminuir su impacto, y pudiéramos gestionar del 
mejor modo posible los limitados recursos de que se dispone para afrontar un continuo 
aumento de demanda de servicios. 
 
  10 
















  11 
  INTRODUCCIÓN 
 Las enfermedades reumáticas, también denominadas "enfermedades 
musculoesqueléticas" o "enfermedades del aparato locomotor", tienen un gran impacto tanto 
sobre el individuo como en la sociedad (1-6). Incluyen la patología articular degenerativa o 
artrósica, inflamatoria y del tejido conectivo, infecciosa, microcristalinas, enfermedades del 
metabolismo óseo, relacionadas con endocrinopatías y enfermedades metabólicas, 
extraarticulares o de partes blandas, síndromes dolorosos y alteraciones del raquis (Tabla 1) 
(7). Su curso clínico es muy variable. Puede ser episódico y autolimitado; o en brotes, 
mantenido o progresivo. Además puede producir un determinado grado de discapacidad o 
llegar incluso hasta la invalidez. La gravedad de estas enfermedades comprende un amplio 
abanico de posibilidades, desde leve dolor en determinadas zonas de las articulaciones y 
tejidos periarticulares hasta enfermedades potencialmente mortales como las del tejido 
conectivo (8-10). 
 El impacto socioeconómico y sanitario de las enfermedades de aparato locomotor ha 
sido estudiado en países de nuestro entorno, constituyendo uno de los motivos más 
importantes de absentismo laboral e incapacidad física (8, 11-15) y de consumo de recursos 
sanitarios y no sanitarios (9-10, 11, 16-19). Sin embargo, para minimizar uno de los factores 
de riesgo ambientales de estas enfermedades, como es el ocupacional, el reumatólogo 
debería añadir a su historia clínica un epígrafe relacionado con el puesto de trabajo, adquirir 
capacidades clínicas específicas y valorar los problemas éticos, económicos, sociales y 
legales de los pacientes que trata con ITME. 
 En el futuro, se debería mejorar la investigación básica y clínica, en contra de la “ley 
del interés inverso”, pues a mayor prevalencia de una enfermedad menos publicaciones 
podemos encontrar sobre la misma. Para ello, sería preciso aplicar una correcta 
metodología de trabajo, y fomentar la explotación de los registros como, en nuestro caso, el 
parte médico por IT de Baja y Alta. 
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Tabla 1. CLASIFICACIÓN DE LAS ENFERMEDADES REUMÁTICAS 
1 – Artrosis 
Primaria o secundaria 
Axial o periférica 
2 – Enfermedades inflamatorias y del tejido conectivo 
Artritis reumatoide 
Artritis idiopática juvenil 
Lupus eritematoso 
Esclerodermia 
Polimiositis, dermatomiositis y miopatías 
Espondiloartropatías seronegativas  
Síndrome de Sjögren 
Vasculitis 
Enfermedad mixta y síndromes de superposición 
3 – Síndromes asociados a agentes infecciosos 
Directos 
Sépticas, enfermedad de Lyme y Whipple 
Osteomielitis 
Discitis y espondilodiscitis 
Reactivos 
Fiebre reumática y síndrome postestreptocócico. 
4– Artritis microcristalinas 
Hiperuricemia y gota 
Condrocalcinosis 
Por hidroxiapatita 
5 – Enfermedades óseas y del cartílago 
Osteoporosis y Osteomalacia 
Enfermedad de Paget 
Aplastamientos vertebrales 
Necrosis avascular 
Osteodistrofias y osteogénesis imperfecta 
Condromalacia 
6 – Enfermedades metabólicas y endocrinas 
Amiloidosis 
Hemoglobinopatías y hemofilia 
Enfermedades por depósito y dislipemias 
Diabetes, tiroidopatías, hiperparatirodismo, etc 
 
7 – Extraarticulares y de partes blandas 
Yuxtaarticulares 
Bursitis 
Tendinopatías y entesopatías 
Ganglión y Quiste de Baker 
Alteraciones del disco intervertebral-hernia discal 
Síndromes dolorosos del raquis: 
Cervicalgia, dorsalgia y lumbalgia 
Otros síndromes dolorosos 
Fibromialgia 
Costocondritis 
Fascitis y fibromatosis 
8 – Miscelánea 
Alteraciones del alineamiento y estática 
Articulaciones periféricas 
Pie plano, varo, valgo, y deformidades 
Columna vertebral 
Cifosis, lordosis, escoliosis y listesis 
Neurovasculares 
Neuropatías por atrapamiento y compresivas 
Distrofia simpático refleja 





Sarcoma sinovial y sinovitis villonodular 
Leucemia, mieloma, metástasis 
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1 EPIDEMIOLOGÍA. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DE LAS ENFERMEDADES 
REUMÁTICAS 
Las enfermedades reumáticas representan uno de los principales problemas de salud 
en los países occidentales por su gran morbilidad. Esta gran incidencia y prevalencia de las 
enfermedades reumáticas (1-3, 9-10, 12), que afectan a un elevado porcentaje de la 
población general, representa el 40% de todas las enfermedades crónicas (18-21). 
Afortunadamente, a pesar de su elevada morbilidad, la tasa de mortalidad es muy baja, 
inferior al 0,002% anual. 
 
En diversos estudios de prevalencia se ha encontrado en España una frecuencia de 
síntomas articulares entre el 30-50% de la población general (22-23). Alrededor del 30% de 
la población adulta tiene problemas de artrosis (24), el 20% presenta dolor de espalda y la 
prevalencia de enfermedades como la artritis reumatoide o las Espondiloartropatías 
seronegativas afectan al 1 y 0,3 % de la población respectivamente (25-26). En un estudio 
realizado en España durante el año 2000 sobre la prevalencia y el impacto de las 
enfermedades reumáticas en la población española, se objetivó una prevalencia de la AR en 
personas mayores de 20 años de 0,5% (27). La prevalencia de síntomas articulares y el 
número de localizaciones anatómicas afectadas se incrementa notablemente con la edad, 
siendo las regiones más afectadas la espalda, rodillas y cuello. En Canadá y EEUU se 
encontró que el 16% de la población total y el 21% de los adultos mostraban problemas de 
salud secundarios a causas musculoesqueléticas, en especial a nivel de la espalda, 
miembros inferiores y articulaciones (28-29). 
 
Por otro lado, las enfermedades reumáticas son la principal causa de limitación a la 
movilidad y de discapacidad a largo plazo en la población general. La prevalencia de 
discapacidad está entorno al 5-10%, superando el 20% en poblaciones mayores de 65 años 
(30-34). 
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En el ámbito sociolaboral, constituyen la segunda causa de discapacidad laboral a 
corto plazo o Incapacidad Temporal (IT) para realizar su trabajo habitual, después de las 
enfermedades de vías respiratorias altas, y la primera causa en discapacidad laboral a largo 
plazo o Incapacidad Permanente (IP), por su cronicidad y potencial incapacitante muy por 
delante de enfermedades tan prevalentes como la diabetes, hipertensión, cardiopatía 
isquémica, dislipemia y depresión (10, 12, 14, 29). 
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2 UTILIZACIÓN DE SERVICIOS DE SALUD Y OTRAS PRESTACIONES 
Las enfermedades reumáticas, debido a su gran morbilidad, originan una gran 
demanda asistencial, sobre todo de consultas externas de Atención Primaria y 
Especializada, y en menor medida de ingresos hospitalarios. Así, en términos de utilización 
de servicios de salud, y tan sólo por detrás de los cuadros respiratorios, se estima que un 
15% de la población presenta alteraciones lo suficientemente serias como para precisar 
consulta médica o causar restricción de la movilidad (25). Estas consultas suponen un 10% 
de todas las visitas médicas, siendo referidos al reumatólogo alrededor de un 15% de los 
casos en el Reino Unido y un 20% en Canadá (35). En nuestro país también representan al 
menos un 10% de las visitas de atención primaria (36). 
Muchos de estos pacientes precisarán atención especializada, en los niveles 
secundario y terciario, donde reumatólogos, médicos internistas, cirujanos ortopédicos y 
traumatólogos y rehabilitadores contribuyen al diagnóstico, tratamiento y control a largo 
plazo de los pacientes con enfermedades severas (37-38). 
En otros estudios realizados en EEUU, se estimó que durante un año, 41,18 millones 
de personas con sintomatología musculoesquelética, realizaron 315 millones de consultas 
médicas, independientemente de la causa por la que se solicitaba dicha consulta. De estas 
consultas, 91 millones (2,2 consultas por persona) fueron específicamente por causa 
musculoesquelética (11, 39). 
 
La frecuentación a consulta por el paciente varía con la edad, sexo y tipo de 
enfermedad. Los dolores musculares inespecíficos, contracturas y reumatismos de partes 
blandas secundarios a traumatismos son la causa más frecuente de consulta entre los 
jóvenes y principalmente varones. Los problemas de espalda, en general, constituyen una 
enfermedad característica de individuos de mediana edad, con igual frecuencia en ambos 
sexos. En edades más avanzadas, la principal causa de consulta médica son los problemas 
degenerativos articulares y periarticulares (40-41). 
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Desde el punto vista quirúrgico, las enfermedades reumáticas supusieron un 10% de 
todas las intervenciones quirúrgicas realizadas en EEUU en 1989, y de ellas 300.000 fueron 
de cadera y rodilla. El coste total asociado de estas intervenciones, incluyendo gastos de 
hospitalización y atención médico-quirúrgica, fue de 4 billones de dólares (39). 
Finalmente, la alta morbilidad y potencial incapacitante de las enfermedades 
reumáticas, hacen preciso para su adecuada atención, no sólo múltiples prestaciones 
asistenciales sanitarias, si no también otras prestaciones no asistenciales. Estas 
prestaciones no asistenciales, que consisten en intervenciones dentro del ámbito 
sociosanitario y laboral, tienen como finalidad la mejora de la calidad de vida del paciente y 
la reincorporación al tejido sociolaboral (17). 
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3 IMPACTO SOCIOECONÓMICO DE LAS ENFERMEDADES REUMÁTICAS. 
3.1 IMPACTO SOCIOECONÓMICO GENERAL 
Con las premisas anteriormente expuestas sobre las enfermedades reumáticas, como 
ser la primera causa de incapacidad temporal, la segunda de incapacidad permanente, el 
uso de recursos sanitarias y no asistenciales y otros, resulta fácil comprender su enorme 
impacto socioeconómico (Tabla 2). 
Este impacto socioeconómico es el resultado de la suma de los costes directos, costes 
indirectos y costes intangibles (42-43). 
3.1.1 Costes directos: son los costes generados por el consumo de recursos sanitarios 
utilizados o atribuidos a la enfermedad del paciente. Los costes directos incluyen 
costes médicos y costes no médicos. 
3.1.1.1 Costes médicos: son los directamente relacionados con la intervención, como 
visitas médicas, pruebas diagnósticas y de laboratorio, tratamientos y reacciones 
adversas, ingresos, y asistencia sanitaria a domicilio. 
3.1.1.2 Costes no médicos: son los recursos consumidos por el paciente y su familia en la 
atención sanitaria, como transporte, comidas, hospedaje, horas perdidas para la 
atención sanitaria por el paciente y su familia al abandonar su trabajo u ocio, 
asistencia domiciliaria no sanitaria y adaptaciones domiciliarias. 
3.1.2 Costes indirectos: o recursos perdidos, son aquellos costes derivados de las 
pérdidas o mermas en la capacidad productiva que el paciente experimenta como 
resultado de la morbimortalidad de su enfermedad, tanto a nivel laboral, como la 
pérdida salarial por dejar de trabajar parcial o totalmente, y la pérdida en sus 
actividades no laborales. 
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3.1.3 Costes intangibles: son los costes que suponen una pérdida del bienestar para el 
individuo, asociados a una enfermedad o a su tratamiento, como el sufrimiento, 
ansiedad, dolor y pérdida de autoestima, y no pueden ser medidos en términos 
monetarios de forma sencilla. 
 
Tabla 2. COSTES GENERADOS POR UN PROBLEMA DE SALUD 
Costes Recursos 




Fármacos y su administración 
Asistencia sanitaria a domicilio 
Directos no médicos Transporte a consulta/hospital 
Comidas 
Hospedaje 
Horas perdidas del paciente y familia para la atención sanitaria 
Asistencia no sanitaria a domicilio 
Adaptaciones domiciliarias 
Indirectos Baja laboral 
Incapacidad laboral 
Pérdida horas de trabajo en casa 
Intangibles Pérdida funcional 
Dolor 
Deterioro de salud mental (ansiedad y sufrimiento) 
Pérdida de calidad de vida y autoestima 
 
De lo anterior se desprende que la magnitud de unos costes u otros dependerá de la 
edad y sexo del paciente y de la prevalencia y potencial incapacitante de la enfermedad. 
Así, en personas laboralmente activas la importancia de los costes indirectos es superior a 
los costes directos, mientras que en personas mayores de 65 años el monto de los costes 
directos suele ser superior al de los costes indirectos. 
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El impacto global de las enfermedades reumáticas ha sido estudiado en las últimas 
décadas, observándose un incremento progresivo del coste total de estas enfermedades 
(11, 20, 39, 44-45). Así, en EEUU durante el año 1991, se estimó el coste total de estas 
enfermedades en todos los grupos de edad en 146.000 millones de dólares, equivalente al 
2,5% su Producto Nacional Bruto (PIB). De éstos, aproximadamente la mitad fueron costes 
directos. Del resto de los costes, 74.000 millones correspondieron a costes indirectos en 
forma de pérdidas salariales (9, 11, 39). Para ese mismo año, también se midió la 
discapacidad en términos de días de limitación de su actividad de vida diaria y días perdidos 
de trabajo a causa de la enfermedad. Se observó que las personas con enfermedades 
reumáticas tenían una media de 40 días al año de limitación en la actividad por cualquier 
causa, de los cuales casi 3 semanas (19,5 días) al año fueron atribuidas exclusivamente a 
causa reumatológica. Estas personas pasaron al menos 15 días en cama. Los días 
laborables perdidos al año fueron de media 3,5 días, de los cuales más de un día fue por 
causa exclusivamente reumatológica. En el estudio de Yelin las enfermedades reumáticas 
suponen unos costes totales de 21.000 millones de dólares, siendo los costes directos 
13.000 millones (62%) y 8.000 millones (38%) los indirectos, correspondiendo a un 0,8% del 
PIB en 1988 de 2.732.000 millones de dólares. Del total de 445.000 millones de gastos para 
todas las enfermedades, las reumáticas suponían un 5% y el 0,8% del PIB. Los 16 millones 
de pacientes incluidos en el estudio, generaron 120 millones de visitas (8 por persona) y 4,2 
millones de ingresos hospitalarios (0,3 por persona). En resumen las personas con 
enfermedades reumáticas suponen el 7% de los pacientes ambulatorios, generan el 14% de 
las consultas médicas, el 19% de los ingresos hospitalarios y el 31% de las personas con 
discapacidad para sus actividades de vida diaria. 
La vida laboral de los pacientes con enfermedades reumatológicas se altera en 
muchas ocasiones. Pueden verse obligados a reducir su jornada laboral, a cambiar de 
puesto de trabajo, o incluso, en el peor de los casos, a perderlo. En este último caso, con el 
problema añadido de encontrar una nueva actividad laboral para una persona que se 
encuentra discapacitada (46-52). En un estudio realizado en personas con artrosis (OA), un 
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10% de estos pacientes tuvieron que reducir su jornada laboral y el 13,7% tuvieron que 
abandonar su puesto de trabajo de forma prematura (53). En otros estudios realizados en 
EEUU se constató que una de las principales barreras para regresar al trabajo fueron 
padecer artritis reumatoide (AR), tener un seguro de discapacidad, edad elevada y bajo nivel 
de educación (54-56). 
En Francia durante el año 2000 se perdieron 2,6 millones de días de trabajo con un 
coste directo de 14,1 millones de euros (57). En nuestro país, un estudio llevado a cabo en 
1983, donde se analizó el coste social de los procesos reumáticos en la población activa 
española, ya se observó que de los 293 millones de pesetas de coste social total, 18 
millones eran debidos a baja laboral (58). En el estudio Reumatos’90 se demostró que el 
21% de los enfermos en edad laboral activa atendidos en las consultas de reumatología 
precisaba de bajas laborales, y el 40% de estos pacientes declaraba haber tenido problemas 
laborales derivados de las consecuencias de su enfermedad reumática (59). 
 
Recientemente, en el estudio EDDES realizado en 1999 por INE, IMSERSO y ONCE y 
en la Encuesta Nacional de Salud (60-61), se pone de relieve las dificultades laborales de 
estos pacientes, informando que el 30,7% (490.762) de las personas con discapacidad, en 
edades comprendidas entre 16-64 años, padecían patología musculoesquelética. El 43,5% 
de estas personas eran varones y el 56,4% mujeres. De ellos, los varones eran activos un 
40,5% y no activos un 59,3%. En cuanto a las mujeres, la diferencia fue mayor, pues las 
mujeres activas eran sólo un 20,9% frente al 78,9% de inactivas. Entre las personas activas, 
se encontraban en desempleo en el momento de la entrevista el 49% de los hombres y el 
36,9% de las mujeres. 
 
3.2 IMPACTO SOCIOECONÓMICO POR ENFERMEDADES 
El impacto socioeconómico de las enfermedades reumáticas difiere según sus 
características clínicas, gravedad, pronóstico vital y potencial incapacitante como queda de 
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manifiesto en distintos estudios de costes de enfermedades reumáticas (62). Los estudios 
de costes y coste-efectividad son necesarios para planificar gastos, priorizar la asignación 
de los recursos, y establecer intervenciones que reduzcan los costes (63-65). 
3.2.1 Lumbalgia inespecífica: La principal causa de ITME en los países occidentales es 
la patología inespecífica de la espalda o lumbalgia inespecífica. Según datos 
obtenidos de la Sección de Estadística del Ministerio de Trabajo y Seguridad Social, 
en el año 1993 se comunicaron 43.328 lumbalgias, con un total de 1.048.448 
jornadas laborales no trabajadas y un coste en IT que ascendió a 68.818.610,89€. 
En la última Encuesta Nacional de Salud (61), el dolor lumbar fue una de las 
primeras causas de limitación para la actividad habitual durante más de 10 días en 
mayores de 16 años a lo largo del año previo a la encuesta. El dolor lumbar, de 
carácter intenso en casi una cuarta parte de los sujetos que lo sufren, obliga a 
guardar reposo en cama hasta en un 15% de los casos, e impide la realización de las 
actividades habituales hasta en un 22% de los casos. Si consideramos la duración 
de un episodio de lumbalgia inespecífica en función del tiempo que el paciente tarda 
en reincorporarse a sus actividades laborales habituales, el 75% de los casos se 
reincorporan a las 4 semanas, el 90% a los 3 meses, y sólo entre un 5-10% no se 
reincorporarán ya nunca a su actividad laboral, y permanecerán crónicamente 
incapacitados. Este último grupo consume el 85% de los costes asistenciales y 
sociales por patología lumbar. Estos hallazgos coinciden con otros estudios 
realizados en países de nuestro entorno (64-65). Finalmente, se ha informado que el 
dolor lumbar es la segunda causa en frecuencia de visitas médicas, la quinta en 
número de hospitalizaciones y la tercera en intervenciones quirúrgicas, con una tasa 
por cada 100.000 habitantes, de 103, 38 y 15 respectivamente para hernia discal, 
laminectomía y fusiones vertebrales, calculados para el año 1987 y con tendencia a 
incrementarse (66). 
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3.2.2 Artritis reumatoide (AR): En pacientes con artritis reumatoide (AR), los estudios 
realizados han demostrado que entre un 25-50% de los pacientes tenían serias 
dificultades para realizar su trabajo, y que este porcentaje aumentaba a un 90% en 
personas con mayor duración de su enfermedad. Los factores de riesgo individuales 
para presentar incapacidad laboral fueron un tiempo elevado transcurrido desde el 
inicio de la enfermedad, la severidad y duración de la enfermedad, el grado de 
incapacidad funcional, su nivel de educación, el tipo de trabajo, el nivel de autonomía 
en el trabajo y coexistencia de depresión o ansiedad. Como factores de riesgo 
sociales se encontraron: malas condiciones económicas, barreras arquitectónicas, 
tipos de trabajo disponibles y falta de flexibilidad laboral, relación con el empleador y 
los compañeros de trabajo, y dificultades para los viajes o movilidad de puesto 
laboral (67-75). En general, las personas con profesiones liberales y administrativos 
son los que manifiestan menos problemas laborales. Los costes directos de la AR se 
han puesto de manifiesto en diversos estudios. Así, en un estudio realizado en EEUU 
durante los años 95-96 los costes directos totales en enfermos con AR fue de 8.500 
dólares de media, de los cuales 6.000 dólares se utilizaron en los tratamientos de 
estos pacientes. Más de la mitad de los costes directos atribuidos a la AR se 
debieron a la hospitalización donde los costes en medicación de estos pacientes 
supusieron un 26% del coste total de su cuidado (76). En los pacientes no 
hospitalizados los costes farmacológicos supusieron un 44% del coste total de estos 
pacientes. Demostraron que el coste era 2,5 veces superior en pacientes con un 
HAQ > 1,75 que entre pacientes con un HAQ ≤0,625, demostrando que existía una 
importante correlación entre la magnitud de los costes directos y el grado de 
incapacidad funcional (77). Este hallazgo fue corroborado también en tres estudios 
posteriores, uno de ellos español (78-80). En Alemania en 2006, se atribuyeron a la 
AR unos costes directos de 4.737€ y costes totales de 15.637€ (81). 
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3.2.3 Artrosis (OA): La artrosis es enfermedad reumática más frecuente. Para intentar 
definir sus costes directos, se compararon los costes directos de pacientes con OA 
con los de aquellos sin OA, ajustados por edad y sexo, y encontraron que entre los 
pacientes menores de 65 años los costes directos totales fueron dos veces 
superiores en los pacientes con OA que en aquellos sin OA. En los pacientes con 
más de 65 años, los costes directos supusieron un 50% más en los pacientes con 
OA comparado con los pacientes sin OA. La mayor parte de estos costes fueron 
debidos a hospitalizaciones (82-83). En Bélgica, en 2006, de una muestra de 3.440 
trabajadores, con una media de 9,6 días de IT al año por OA, se obtuvieron unos 
costes directos de 44,5€ y unos costes indirectos de 64,5€ por paciente y mes; los 
pacientes con OA que no estaban de baja, presentaron unos menores costes, siendo 
15,2€ los costes directos y 23,8€ los costes indirectos por paciente y año (84). En 
Francia, en 2002, se calcularon unos costes directos de 1,6 billones de €, que 
suponían el 1,7% del gasto del Sistema Sanitario Francés y de ellos, 800 millones de 
€ correspondían al gasto por hospitalización (85). 
3.2.4 Espondilitis anquilosante (EA): Aunque con menor prevalencia, presenta una 
notable carga de incapacidad laboral y costes atribuidos. En los países escandinavos 
alrededor de un 10-15% (86-89). En el seguimiento de aquellos pacientes con EA de 
25 años de evolución, las dos terceras partes de los mismos trabajaban todavía la 
jornada completa y un 50% de los mismos conservaban sus puestos de trabajo 
originales. Después de 30 años, sólo la mitad de estos pacientes podían permanecer 
en sus trabajos durante su jornada completa, sólo un tercio conservaba su puesto de 
trabajo y un 22% tuvo que cambiar de trabajo buscando otros con cargas más ligeras 
(90-93). En cuanto a los costes de la EA, en Alemania en 2006, se calcularon unos 
costes directos de 3.676€ y costes totales de 13.513€ por paciente y año (81). 
3.2.5 Artritis psoriásica (AP): En Alemania en 2006, se obtuvieron unos costes 
ligeramente menores, de 3.156€ en costes directos y de 11.075€ en costes totales 
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por paciente y año (81). Su tendencia a la incapacidad fue menor que para la AR y 
EA, con peor pronóstico en la afectación axial que en la periférica (94). 
3.2.6 Fibromialgia (FM): Entre un 15 y un 50% de los pacientes con FM reciben 
compensaciones por incapacidad laboral o bien no pueden realizar la jornada laboral 
completa, hasta el punto que el 9% de los diagnósticos de incapacidad laboral en 
Canadá lo eran por FM (95). En nuestro país se ha demostrado que el 11,5% los 
pacientes con FM reciben compensaciones por incapacidad laboral (27). Estos 
pacientes poseen una peor tolerancia al esfuerzo físico laboral, pasan más días en 
cama y pierden más días de trabajo que los controles sanos. Los factores de riesgo 
asociados son la edad media del paciente, los trabajos pesados, recibir alguna 
prestación por incapacidad y la presencia de acontecimientos estresantes previos a 
la aparición de la FM (96-99). Además la FM genera más uso de recursos sanitarios 
y costes directos que cualquier otro síndrome doloroso (100) y se pueden beneficiar 
de un tratamiento multidisciplinar, disminuyendo los días de baja laboral (101). Otros 
estudios de costes determinaron en Canadá, en 2004, unos costes directos de 4.596 
dólares canadienses y unos costes indirectos de 10.070 dólares canadienses por 
paciente y año (102); y en EEUU, unos costes totales de 5.945 $ por paciente y año, 
y con el doble de días en IT, en comparación con la media de la población 
beneficiaria de baja, que presentaba unos costes totales de 2.486 $ por paciente y 
año (103). 
3.2.7 Lupus eritematoso sistémico (LES): En 1990, en Canadá, se estimó que el coste 
medio anual de una persona con lupus eritematoso sistémico (LES) era de 20.270 
dólares canadienses, de los cuales el 46% fueron costes directos y el 54% costes 
indirectos. Sólo un 44% de los pacientes con LES conservaban su puesto de trabajo 
a tiempo completo. Comparados con la población general, tuvieron 4 veces más 
consultas médicas y 2 veces más ingresos hospitalarios (104). En 2001, en 
Inglaterra, se le atribuyeron unos costes totales por paciente de 7.913 libras 
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esterlinas, de los que un tercio correspondían a costes directos y los otros dos 
tercios a costes indirectos (105). En 2006, en Alemania, se atribuyeron unos costes 
directos de 3.191€ y costes totales de 14.411€ por persona y año (81). 
3.2.8 Esclerodermia (SCL): En EEUU para los 98.000 pacientes de esclerodermia 
censados, se registraron en 1997 unos costes directos de 4.731$ por persona y año, 
con unos costes totales de 1.500 millones de $ (106). En Italia durante el 2001, los 
costes totales por paciente fueron de 11.073€ (107). 
3.2.9 Artritis idiopática juvenil (AIJ): La razón de incluir a la AIJ en esta valoración de 
costes, es por su importante potencial discapacitante, que se mantendrá más allá de 
los 16 años, durante su vida laboral, por la dificultad para acceder y mantener su 
puesto de trabajo, con el consiguiente impacto socioeconómico. Se ha calculado que 
los costes directos alcanzan los 7.905 dólares. Además, generan unos gastos 
familiares añadidos, que representan el 5% y pérdidas de jornadas laborales de los 
padres para el cuidado del hijo enfermo (108). En 2004, se realizó un estudio en 
Alemania con 215 pacientes de AIJ, con unos costes totales medios de 3.500€ por 
paciente y año, diferenciándose por subgrupos como poliarticular seropositiva 
(17.000€), extendida (11.000€), enfermedad de Still (5.700€), oligoarticular 
persistente (2.700€) y relacionada con entesitis (1.500€) (109). En 2005, en Canadá, 
se realizó un estudio con 155 niños con AIJ y 181 controles sin AIJ, obteniendo 
respectivamente, unos costes directos de 3.002 $ canadienses y 1.315 $ 
canadienses; estos costes eran independientes del número de articulaciones afectas, 
pero mucho más altos en las formas de AIJ tipo poliartritis con factor reumatoide 
positivo o negativo y sistémica (110). 
 
Las enfermedades reumáticas, además del impacto socioeconómico a nivel global, 
suponen en general una disminución de los ingresos económicos personales de los 
pacientes, y un importante impacto sobre las actividades de vida diaria y el estado 
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emocional de pacientes y familiares. En un estudio realizado en enfermos con AR se 
constató una disminución considerable de su capacidad adquisitiva en un período de 9 años. 
Así mismo se observó, que los pacientes varones con poliartritis simétrica tenían la mitad de 
ingresos económicos que aquellos varones sin artritis, y que las mujeres con artritis tenían 
sólo un cuarto de ingresos económicos que las mujeres sin artritis (20, 111-114). En cuanto 
al impacto de la AR en las actividades de la vida diaria, los pacientes con AR en general, 
salen menos a comprar, tienen más dificultad para entrar y salir del coche y en general 
acceder a medios de transporte público (84-85). Las mujeres con AR tienen más dificultad 
en realizar las tareas domésticas que las personas sin AR. Muchas de estas personas, 
además, requieren algún tipo de adaptación en sus domicilios, como en la cocina, cuartos 
de baño, armarios, etc (115-116). 
 
Finalmente, cualquier enfermedad reumática, y en mayor medida la AR, está asociada 
con una alta incidencia de “distress” psicológico, especialmente depresión y ansiedad. Esto 
dificulta aún más las actividades de la vida diaria, sobre todo las actividades sociales y de 
ocio. Este distress psicológico a menudo viene motivado por la incapacidad para realizar 
algunas actividades esenciales de la vida diaria, así como por precisar la ayuda de terceras 
personas, y el reumatólogo debería estar familiarizado con la identificación precoz de los 
primeros síntomas para iniciar su tratamiento (117-118). 
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4 ENFERMEDADES REUMÁTICAS COMO CAUSA DE DISCAPACIDAD 
LABORAL 
Expuesto en apartados anteriores, gran parte del coste socioeconómico de las 
enfermedades reumáticas está producido por su poder incapacitante. Para fijar términos, 
deberíamos antes de hablar de discapacidad en general, aclarar los conceptos de 
deficiencia, discapacidad y minusvalía, según los términos de la OMS (119-120), para 
diferenciarlos de términos coloquiales y administrativos que inducen a confusiones. 
 
4.1 DEFICIENCIA, DISCAPACIDAD Y MINUSVALÍA 
El estudio de la discapacidad tiene gran interés por los costes derivados para el 
individuo, su familia y la sociedad, y el impacto potencial sobre los programas de atención 
sanitaria y social. Su finalidad consiste en el diseño de políticas sanitarias y sociales que 
hagan posible el aumento del bienestar de las personas en situación de desventaja, y 
detectar y prevenir enfermedades con secuelas discapacitantes. Toda discapacidad tiene 
una deficiencia en origen, y ésta, un problema o enfermedad inicial que la provocó (Figura 
1). Además de estos determinantes biomédicos, existen unos factores personales de riesgo 
o predisposición para llegar a discapacidad, y otros ambientales, sobre los que se intentará 
influir para mejorar la calidad de vida, evitar riesgos y formular políticas preventivas 
sanitarias y sociales. 
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Figura 1: PROCESO DE DISCAPACIDAD 
 
La deficiencia se define como toda “pérdida o anormalidad de una estructura o función 
psicológica, fisiológica o anatómica”. La discapacidad es “toda aquella restricción o 
ausencia, debido a una deficiencia, de la capacidad para realizar una actividad en la forma, 
o dentro del margen que se considera normal para un individuo”, es decir, la consecuencia 
de las deficiencias desde el punto de vista del rendimiento funcional y de la actividad del 
individuo. Es importante comprender que una persona con una deficiencia no debe por qué 
tener una discapacidad. Por ejemplo, la pérdida de la falange distal del dedo meñique de la 
mano derecha implica igual deficiencia de la función del dedo y de la mano en un pianista 
que en un empleado. Sin embargo, la probabilidad de que el empleado resulte discapacitado 
es menor que la del pianista. De igual modo, el pianista que pierde esa falange sufriría una 
deficiencia y además estará discapacitado para interpretar determinadas obras musicales, 
pero nada le impediría asumir y realizar a la perfección las funciones de director de su 
orquesta. 
La minusvalía o desventaja es la “dificultad que la persona puede encontrar en el 
ejercicio de sus actividades y de sus papeles sociales”. El concepto de minusvalía está 
relacionado con deficiencia y discapacidad, pero no coincide con ellos. Un paciente con 
deficiencia, tendrá minusvalía si existen obstáculos para el ejercicio de las actividades 
básicas de la vida que no puedan compensarse de alguna manera. Esta compensación o 
adaptación requiere a menudo la utilización de dispositivos de ayuda, como muletas, sillas 
de ruedas, prótesis y ortesis, elevadores, audífonos, gafas graduadas, etc. Cuando una 
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persona que tiene una deficiencia no es capaz de realizar una tarea o una actividad 
específica a pesar de la adaptación, o si no existen adaptaciones adecuadas, esa persona 
presenta discapacidad y minusvalía. En cambio, cuando una persona que presenta una 
deficiencia es capaz de realizar una tarea específica, con o sin adaptación, no tendrá 
discapacidad o minusvalía con respecto a esa tarea particular (121-125). 
4.2 MODELO TEÓRICO DEL PROCESO DE DISCAPACIDAD 
En el último siglo se han superado atavismos y visiones negativas de la discapacidad. 
La mentalidad social ha evolucionado superando viejos modelos desde el tradicional (visión 
animista clásica asociada al castigo divino), rehabilitador (donde prevalece la intervención 
médica y profesional sobre la demanda del sujeto), hasta la autonomía personal (lograr una 
vida independiente como objetivo básico) (126). Por otro lado, se acepta a los sujetos con 
menoscabo con resignación providencialista o fatalista (integración utilitaria), al sujeto se le 
encierra y oculta en el hogar (exclusión aniquiladora), dominan los servicios y los agentes 
especializados sobre los usuarios (atención especializada y tecnificada), o basándose en el 
principio de normalización, las personas tienen derecho a una vida tan normal como la de 
los demás (accesibilidad) (127). 
El término proceso refleja la trayectoria y evolución en el tiempo desde la patología 
causante hasta llegar a la discapacidad, con sus factores modificadores y agravantes. 
Encontramos tres modelos: 
4.2.1 Modelo de Nagi, Verbrugge y Jette de 1965, basado en los conceptos de patología 
activa, deficiencia, limitación funcional y discapacidad. Sobre ésta, pueden actuar 
factores del entorno o de la persona (128-129). Estos pueden ser factores 
facilitadores como la asistencia personal y ayudas técnicas, que disminuyen la 
discapacidad, o factores agravantes como yatrogenia, comportamientos o actitudes 
perniciosas, y barreras o impedimentos sociales, que incluyen horarios poco o nada 
flexibles, prejuicios y barreras ergonómicas o arquitectónicas. Como consecuencia 
  30 
  INTRODUCCIÓN 
social de la forma en que se afronten las necesidades generadas por la 
discapacidad, el paciente podrá entrar en situación de dependencia (Figura 2). 
 
Figura 2. DEFICIENCIA, DISCAPACIDAD Y MINUSVALÍA (Nagi, Verbrugge, Jette) 
4.2.2 Modelo CIDDM de la OMS de 1980 (Clasificación internacional de deficiencias, 
discapacidades y minusvalías), en el que la discapacidad se presenta como un 
proceso, una patología o proceso provoca una deficiencia, a nivel de los órganos o 
partes del cuerpo, que a su vez dificulta, impide, o incapacita a la persona para 
realizar actos elementales o complejos, es decir, motiva una discapacidad (119). 
Esta discapacidad se convierte en minusvalía cuando la persona no es capaz de 
desarrollar papeles sociales, el medio no está adaptado a sus circunstancias 
personales o su valía social no es considerada como consecuencia de su limitación 
(Figura 3). 
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4.2.3 Modelo CIF de la OMS de 2001 (Clasificación Internacional del funcionamiento, 
de la discapacidad y de la salud). Esta nueva clasificación reconoce que el 
diagnóstico de enfermedad no es suficiente para describir el estado de 
funcionamiento del individuo y para predecir, guiar y planificar las necesidades del 
mismo (130). Se abandona el enfoque anterior de “consecuencias de la enfermedad” 
y pone el acento “la salud y los estados relacionados con la salud”. Introduce el 
término “funcionamiento” como un término global que hace referencia a todas las 
funciones corporales, actividades y participación. Para expresar un lenguaje neutral y 
flexible, renombra los tres ámbitos principales de la CIDDM en “estructuras y 
funciones corporales” por deficiencias, “actividad” por discapacidad y “participación” 
por minusvalía y reserva el de “discapacidad” como un término que comprende los 
tres ámbitos de dificultad funcional. La CIF está compuesta por cuatro escalas, 
funciones corporales, estructuras corporales, actividades y participación y factores 
contextuales (Figura 4). 
 
Figura 4. MODELO CIF, O.M.S., 2001
La estructura de la clasificación CIF, se divide en dos partes, funcionamiento y discapacidad 
y factores contextuales. Funcionamiento y discapacidad, se subdivide en funciones y 
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estructuras corporales (cambios en las funciones corporales-fisiológicas, y cambios en las 
estructuras corporales-anatómicos), y actividades y participación (capacidad y 
desempeño/realización). Los factores contextuales se subdividen en factores ambientales y 
factores personales (Figura 5). Una visión integradora de todos estos conceptos se muestra 
en la Figura 6. El CIF utiliza para la codificación de las escalas un sistema de codificación 
alfanumérico. A cada ítem de las diferentes escalas le corresponde un código que puede ser 
ubicado en función de la letra y números asignados, y se recomienda codificar hasta el 
tercer nivel (Tabla 3). Actualmente, se considera discapacidad a la dificultad para 
desempeñar papeles y actividades socialmente aceptadas, habituales para personas de 
similar edad y condición cultural. 
 
Tabla 3. CODIFICACIÓN CIF 
Códigos Escalas 
Letra • b – Funciones corporales (body) 
• s – Estructuras corporales (structure) 
• d – Actividad y participación (disability) 
• a – Limitación en la actividad (activity) 
p – Limitación en la participación (participation) 
e – Factores ambientales (environment) 
Número • 1er dígito – primer nivel. Capítulo de escala. 
• 2º y 3er dígitos – segundo nivel (subcategoría del primer nivel) 
• 4º dígito – tercer nivel (subcategoría de un ítem del segundo nivel) 
• 5º dígito – cuarto nivel (subcategoría del 3er nivel) 
• Dígitos reservados salvo en el primer nivel: 
8 – ítem conocido, pero que no aparece en la escala CIF. 
9 – ítem no reconocido ni especificable en la escala CIF 
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Figura 5. ÁRBOL CIF 
Figura 6.FUNCIONAMIENTO, DISCAPACIDAD Y FACTORES CONTEXTUALES 
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4.3 LA DISCAPACIDAD LABORAL 
4.3.1 ASPECTOS LABORALES, LEGALES Y ADMINISTRATIVOS 
4.3.1.1 INTRODUCCIÓN 
La incapacidad laboral temporal es una protección que creó el Sistema de Seguridad 
Social para dar amparo y cobertura al trabajador en situación de enfermedad que le 
imposibilitara para obtener ingresos por su trabajo. Este derecho del trabajador incapacitado 
sólo podrá mantenerse si conseguimos un adecuado uso de esta prestación. 
4.3.1.2 DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN 
La incapacidad laboral es la situación en la que el trabajador, por enfermedad o 
accidente, se encuentra impedido para la realización de su trabajo habitual. En relación con 
su duración la podemos dividir en dos tipos, incapacidad temporal (IT), cuando se espera su 
recuperación en un tiempo determinado, e incapacidad permanente (IP), cuando la 
alteración de la capacidad es previsiblemente definitiva y genera un menoscabo permanente 
de suficiente magnitud (Tabla 4). 
 
Tabla 4. CLASIFICACIÓN DE LAS INCAPACIDADES LABORALES
1 – Temporales o transitorias (IT) 
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4.3.1.3 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) 
4.3.1.3.1 CONCEPTO DE IT 
La discapacidad laboral a corto plazo, al margen de los términos de la OMS, se 
denomina, en términos administrativos, incapacidad temporal (IT). La IT se define como 
aquella situación en la que el trabajador, por causa de una enfermedad o accidente, se 
encuentra incapacitado para el desempeño de su trabajo habitual (131). 
4.3.1.3.2 REGULACIÓN LEGAL DE LA IT 
La IT tiene un importante componente sociolaboral y administrativo. Está regulada en 
España por el Artículo 128 de la Ley General de la Seguridad Social de 20 de Junio de 1994 
como incapacidad laboral transitoria, y pasa a denominarse incapacidad temporal por la Ley 
42/1994 de 30 de diciembre “sobre medidas fiscales, administrativas y de orden social” (132-
133). 
4.3.1.3.3 TIPOS DE CONTINGENCIA DE IT 
En los artículos 115, 116 y 117 de la LGSS de 20 junio 1994, se establecen cuatro 
situaciones que tendrán consideración de causas determinantes o contingencias de IT. Son 
aquellas debidas a enfermedad común, enfermedad profesional y a accidente, sea o no de 
trabajo, mientras el trabajador reciba asistencia sanitaria de la Seguridad Social y esté 
impedido para el trabajo (Tabla 5 y 6). A saber: 
? Enfermedad profesional (EP): aquella contraída a consecuencia del trabajo 
ejecutado por cuenta ajena, en las actividades que se especifican en el Real 
Decreto 1995/78, de 12 de mayo, y que esté provocada por la acción de los 
elementos o sustancias que se indican para cada enfermedad (134). 
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? Accidente de trabajo (AT): toda lesión corporal que el trabajador sufra con 
ocasión o por consecuencia del trabajo que ejecute por cuenta ajena. Mención 
aparte, merecen la consideración de AT las enfermedades comunes agravadas 
por AT y las complicaciones derivadas del proceso patológico ocasionado por el 
AT. 
? Accidente no laboral (ANL): lesiones corporales que no cumplen criterios de AL. 
? Enfermedad común (EC): toda alteración de la salud que no tenga la condición 
de EP ni AL. 
Tabla 5. CONTINGENCIAS QUE MOTIVAN IT 
1 – Contingencias comunes: a. Enfermedad común (EC) 
b. Accidente no laboral (ANL) 
2 – Contingencias profesionales: a. Enfermedad profesional (EP) 
b. Accidente de trabajo (AT) 
 
Tabla 6. DESCRIPCIÓN DE LAS CONTINGENCIAS 
Enfermedad 
profesional 
Enfermedades contraídas a consecuencia del trabajo por cuenta ajena por 
la acción de los elementos o sustancias que se indican para cada 
enfermedad en la tabla del RD 1995/78 
Accidente de trabajo Lesiones corporales que el trabajador por cuenta ajena sufra durante el 
tiempo y en el lugar del trabajo y en sus desplazamientos 
Accidente no laboral Lesiones corporales que no cumplen criterios de AL 
Enfermedad común Alteraciones de la salud que no tengan la condición de AT ni EP 
 
4.3.1.3.4 PRESTACIONES GENERADAS EN LA IT 
El sistema de Seguridad Social presta, entre otras, asistencia sanitaria y económica 
según se refleja en los artículos 38 y 124 a 133 de la LGSS y ley 42/1994. Las prestaciones 
sanitarias corresponderán, si se trata de EP y AL, a las Mutuas de Accidentes de Trabajo y 
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Enfermedades Profesionales (MATEPSS), y sólo si esta contingencia se hallase asegurada 
por el INSS, corresponderá al IMSALUD. Si se trata de una EC o ANL, corresponderá al 
IMSALUD, Servicios de Salud y empresas colaboradoras. Las prestaciones económicas, así 
como las sanitarias, según la contingencia causal corresponderán al INSS, MATEPSS y 
empresas colaboradoras. Para tener derecho al subsidio (arts 124, 125 y 130) será 
necesario estar afiliado a la SS, de alta o en situación asimilada al alta en la SS y tener 
cubierto un período mínimo de cotización, de 180 días dentro de los últimos cinco años 
inmediatamente anteriores en la EC. La EP y el AT no precisan cotización previa. El 
nacimiento del derecho al subsidio (art 130) se inicia el día siguiente a la IT en la EP y AL 
(correspondiendo el día del AL al empresario) y desde el 16º día de la IT en la EC y ANL 
(desde el 4º al 15º a cargo de la empresa, y los tres primeros días, suelen ser regulados por 
convenio y a cargo de la empresa). El pago del subsidio dependerá de la contingencia y se 
puede realizar en dos modalidades. El pago delegado, la más frecuente, y realizado por la 
empresa mediante la nómina y posteriormente lo recupera de la entidad pagadora 
correspondiente. El pago directo, es el realizado directamente al trabajador por la entidad 
pagadora, en caso de trabajadores del régimen de autónomos, empleados de hogar y 
aquellos en alta por informe propuesta o por agotamiento de plazo, hasta que se resuelva su 
expediente de invalidez permanente (Tabla 7). Finalmente, este derecho se puede extinguir 
(art 131), perder o suspender (art 132) por diferentes razones (Tablas 8-9). 
 
Tabla 7. CÁLCULO DE LA PRESTACIÓN ECONÓMICA 
EC y ANL 
 
60% de la Base Reguladora desde el día 4º al 20º inclusive. 
75% de la Base Reguladora desde el 21º a la finalización de la prestación. 
A cargo del empresario el abono de la prestación desde el día 4º al 15º. 
AT y EP 75% de la Base Reguladora desde que nace el derecho 
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Tabla 8. EXTINCIÓN DEL DERECHO AL SUBSIDIO 
1. Finalización del plazo máximo establecido. 
2. Alta médica con o sin declaración de IP. 
3. Jubilación. 
4. Fallecimiento. 
5. Alta a efectos de prestaciones económicas de la SS, por médicos del INSS. 
 
Tabla 9. PÉRDIDA O SUSPENSIÓN DEL DERECHO AL SUBSIDIO 
1. Actuación fraudulenta del asegurado para obtener o conservar la prestación. 
2. Si la incapacidad se debe o prolonga por imprudencia temeraria del asegurado. 
3. Por trabajar el asegurado por cuenta propia o ajena. 
4. Por rechazar o abandonar el tratamiento prescrito sin causa razonable. 
 
4.3.1.3.5 CERTIFICACIÓN Y TRAMITACIÓN DE LA IT 
El RD 575/1997 de 18 de abril del Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales y la OM de 
19 de junio de 1997 regulan los aspectos de la gestión y control de la prestación económica 
de la SS por IT (135-136). 
Cuando un trabajador en activo es incapaz de realizar su trabajo habitual, el único 
documento oficial con validez para justificar una baja de causa médica es el parte médico de 
baja/alta de incapacidad temporal por contingencias comunes (modelo P9), en adelante, 
parte de baja/alta. Este parte será cumplimentado por el médico inmediatamente después 
del reconocimiento del paciente incapacitado para el trabajo. Consta de original y tres 
copias. El original, destinado al SNS, se remitirá a Inspección Médica en el plazo de 3 días; 
la primera copia, ser remitirá desde el IMSALUD, en cinco días, a la entidad gestora, INSS o 
Mutua; la segunda y tercera copias se entregarán al trabajador, que conservará la segunda 
copia y hará llegar la tercera a su empresa, que la remitirá a la entidad gestora o Mutua. En 
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el caso de RA y EH, la tercera copia la entregará el interesado antes de cinco días a la 
entidad gestora o Mutua. En este momento, se pone en marcha un complejo procedimiento 
administrativo, que implica tanto al Servicio Nacional de Salud (SNS), encargado de la 
asistencia sanitaria, como al Instituto Nacional de la Seguridad Social (INSS), encargado, a 
su vez, de la prestación económica (Figura 7). 
La confirmación de la IT se realizará en el parte médico de confirmación de 
incapacidad temporal por contingencias comunes (modelo P9/1), en adelante, parte de 
confirmación, que consta de cuatro ejemplares, con igual destino y plazo que baja/alta. El 
primer parte de confirmación se entregará al cuarto día, y los siguientes, cada siete días a 
partir día del primer parte confirmación, hasta el alta. Se realizarán informes 
complementarios, al cumplimentar el tercer parte de confirmación, y luego cada cuatro 
semanas, en el propio parte. En el parte 51, a efectos de prórroga, se consignará la dolencia 
padecida y si se prevé su curación centros de los siguientes seis meses. 
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4.3.1.3.6 DURACIÓN MÁXIMA DE LA IT 
La duración máxima de la IT es de doce meses, prorrogables por otros seis, cuando se 
presuma que durante estos últimos, pueda el trabajador ser dado de alta médica por 
curación o mejoría para realizar su trabajo habitual. En el caso de enfermedad profesional 
se acepta seis meses prorrogables a otros seis cuando se estime necesario para el estudio 
y diagnóstico de la enfermedad (Tabla 10). 
A efectos del cómputo de la duración máxima de la IT y de su prórroga, se ha de tener 
en cuenta que serán acumulables los períodos de baja laboral que comiencen antes de 
transcurrir 6 meses desde el alta del proceso anterior, siempre y cuando tengan el mismo 
diagnóstico (136). 
Una vez transcurrido el período máximo de duración de IT, sin concurrir otras causas 
de extinción, se examinará al paciente en el plazo de tres meses, a efectos de calificación 
de invalidez permanente en el grado que le corresponda. Pero si la situación clínica hiciese 
aconsejable demorar la calificación, ésta podrá retrasarse el tiempo preciso, más allá de los 
24 meses, pero en ningún caso superará los 30 meses desde el inicio de la IT. 
Tabla 10. DURACIÓN MÁXIMA DE LA IT 
Enfermedad Común 
Enfermedad profesional 
Accidente de trabajo 
Accidente no laboral 
 
Doce (12) meses prorrogables por otros seis (6) cuando se 
presuma que durante ellos el trabajador pueda ser dado de alta 
médica por curación o mejoría. 
Se computarán los períodos de recaída y observación. 
Período de observación por EP Seis (6) meses prorrogables por otros seis (6) cuando se estime 
necesario para el estudio y diagnóstico de la enfermedad. 
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4.3.1.3.7 ALTA LABORAL 
El médico a cargo del paciente, tras reconocerle, procederá a su alta, y cumplimentará el 
parte médico de baja/alta por contingencias comunes (modelo P9), cuando exista curación o 
mejoría que permita realizar el trabajo habitual, u otras causas como, fallecimiento, 
propuesta de invalidez, alta por Inspección Médica, agotamiento de plazo, incomparecencia 
y jubilación (Tabla 11). Al igual que el parte de baja, se remitirá el original a Inspección 
Médica para el IMSALUD, y las tres copias, respectivamente, para el INSS, trabajador y 
empresa. 
Tabla 11. CAUSAS DE ALTA LABORAL 
1. Curación. 
2. Mejoría suficiente que permite realizar su trabajo habitual. 
3. Fallecimiento. 
4. Propuesta de invalidez. 
5. Alta por Inspección Médica. 




4.3.1.3.8 GESTIÓN E INFORMACIÓN SANITARIA EN IT 
En la actualidad, toda la información disponible de IT proviene de los registros de los 
“partes de baja/alta”, cumplimentados por los médicos del SNS, especialmente en Atención 
Primaria, y que con posterioridad son codificados en los servicios de Inspección Médica. 
Estos registros se custodian en la base de datos IT de cada Inspección, desde donde se 
pueden exportar y explotar los datos de IT. La heterogeneidad de los médicos que 
cumplimentan los partes de baja/alta (Generalistas, de Familia y con menor frecuencia, 
Especialistas), la ausencia de registros referentes a la actividad laboral realizada por el 
paciente, la presencia de comorbilidad y otros aspectos sociolaborales, hacen que la 
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fiabilidad y utilidad de esta información sean limitadas, en contraste con la complejidad que 
supone la IT musculoesquelética para la sociedad. 
El IMSALUD evalúa y controla la IT, como cualquier otra prestación. Mediante un 
sistema de información, basado en los datos e indicadores de la circular INSALUD 1/97, de 
1 de enero, se obtienen mensualmente los indicadores con los que controla la tendencia de 
la IT. Los principales indicadores son incidencia mensual de bajas (IMB), prevalencia 
mensual de bajas (PMB), duración media de la baja (DMB) y duración media de la baja por 
asegurado (DMA). Los indicadores considerados más fiables son la PMB y DMA. Con estos 
indicadores se hace un seguimiento mensual por Área, EAP y médico (Tabla 12). 
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Tabla 12. INDICADORES PARA LA GESTIÓN DE IT 
Incidencia mensual de bajas (IMB) (Nº IT tramitadas en el mes / Nº asegurados activos) x 100 
Prevalencia mensual de bajas (PMB) (Nº asegurados de baja a fin de mes / Nº asegurados activos) x 100 
Duración media de la baja (DMB) (días de baja de las altas dadas en el mes / Nº altas tramitadas) x 100 
Duración media por asegurado 
(DMA) 
(días de baja de las altas dadas en el mes / Nº asegurados activos) x 
100 
Otros indicadores Tendencia de la IT 
Coste mensual consolidado y coste mensual previsto 
Días mensuales de IT por cupo absolutos o por 1000 habitantes 
Evolución de los valores mensual y anualmente 
Valores comparados con media del centro, área, comunidad, etc 
Costes (como los indicadores de días multiplicado por coste/día) 
Duración media y mediana de las bajas existentes 
Demoras en curso 
Los 10 diagnósticos más realizados 
Los 10 diagnósticos de mayor duración y de mayor coste 
 
Por todo ello, la correcta gestión de las prestaciones por IT requiere tanto de una 
buena coordinación entre el INSS y el SNS, como de un adecuado funcionamiento del 
sistema asistencial del SNS, incluyendo a Inspección Médica, Asistencia Primaria y 
Asistencia Especializada Ambulatoria e Intrahospitalaria (Figura 7). 
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4.3.1.4 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP) 
4.3.1.4.1 CONCEPTO DE IP 
Se define IP como la situación del trabajador que, después de haberse sometido a un 
tratamiento prescrito y de haber sido dado de alta médicamente, presenta reducciones 
anatómicas o funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva y previsiblemente 
definitivas, que disminuyen o anulan su capacidad laboral (art.132 de la Ley General de la 
Seguridad Social) (132). 
4.3.1.4.2 GRADOS DE IP 
Al igual que la IT, la IP tiene como base un concepto administrativo que refleja distintos 
grados de incapacidad para realizar las tareas laborales a largo plazo y se subdivide en 
cuatro grados de invalidez (Tabla 13): 
? Invalidez permanente parcial: Situación del trabajador, que como consecuencia de una 
lesión o enfermedad tiene una merma en su capacidad laboral superior al 33%, pero no 
le impide la realización de las labores fundamentales de su trabajo habitual. 
? Invalidez permanente total: Situación del trabajador que tras haber sufrido una 
enfermedad o lesión, está incapacitado para las tareas fundamentales de su profesión 
habitual. 
? Invalidez permanente absoluta: Situación del trabajador que tras haber sufrido una 
enfermedad o lesión, está le impide la realización de todo tipo de trabajo o profesión. 
• Gran invalidez: Situación del trabajador que tras haber sufrido una enfermedad o lesión, 
ésta no sólo le impide la realización de un trabajo, sino que además le impide la 
realización de la mayor parte de las actividades de la vida diaria necesitando de la ayuda 
de una tercera persona. 
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Tabla 13. REDUCCIÓN FUNCIONAL SEGÚN GRADO DE IP 
IP parcial Menoscabo global no inferior al 33%, que no impide realizar las tareas 
fundamentales de su trabajo habitual. 
IP total Incapacidad para la realización de la totalidad de las tareas de su profesión 
habitual, o al menos, de las fundamentales. 
IP absoluta Incapacidad que impide la realización de todo tipo de profesión u oficio. 
Gran invalidez Incapacidad para cualquier trabajo, y además, le impide la realización de la 
mayor parte de las actividades de la vida diaria, necesitando de la ayuda de 
una tercera persona  
 
4.3.1.4.3 SOLICITUD Y TRAMITACIÓN DE IP 
La IP se solicitará cuando el trabajador supere los 18 meses en IT (agotamiento de 
plazo), o por considerar que con anterioridad al agotamiento de plazo, el trabajador no podrá 
continuar realizando sus tareas laborales, y también por parte del interesado (a instancia de 
parte). El médico que atiende al trabajador, procederá a emitir un informe clínico-laboral o 
informe propuesta (modelo P47), que se remitirá a la Inspección Médica de su Área 
Sanitaria. La Inspección Médica solicitará al médico a cargo del caso el alta por propuesta 
de invalidez del paciente. Una vez cumplidos estos requisitos se inicia un nuevo proceso en 
las siguientes fases (Figura 8): 
 
1) Fase administrativa: Se inicia con el alta del paciente por propuesta de invalidez hasta 
que el INSS, tras valoración del enfermo por el EVI, emita una resolución. Esta fase 
habitualmente suele durar unos 2-3 meses y mientras el paciente sigue percibiendo 
prestación económica por parte del INSS. 
2) Fase no administrativa: Se inicia al recibir el paciente la resolución del INSS. A partir 
de este momento el paciente puede aceptar o no la resolución. Si no la acepta podrá 
recurrir judicialmente a través del Tribunal de lo Social (1º nivel), que tras otros 2-3 
meses de espera, será el propio Tribunal quien que determine un veredicto que el 
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paciente también podrá aceptar o rechazar. Si rechazase el veredicto, podrá recurrir 
judicialmente a través del Tribunal Superior de Justicia (2º nivel). 
 
La cuantía económica a percibir por el paciente dependerá del grado de IP concedido 
(Tabla 14). La IP, a nivel no contributivo, se define como las deficiencias, previsiblemente 
definitivas, de carácter físico o psíquico, congénitas o no, que anulen o modifiquen la 
capacidad física, psíquica o sensorial de quienes la padecen. 
 
Tabla 14. CUANTÍA DE LA PRESTACIÓN SEGÚN GRADO DE IP 
IP parcial Veinticuatro mensualidades de la Base Reguladora (BR). Es compatible con 
la continuidad en el trabajo. 
IP total 55% de la BR. Si tuviera más de cincuenta y cinco años y no encuentra 
profesión o trabajo, será el 75% de la B.R. 
IP absoluta 100% de la BR. 
Gran invalidez 150% de la BR. El interesado y su familia podrán solicitar que sea el 100% 
con alojamiento y cuidado a cargo de la SS. 
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Se remite a paciente
ACEPTA NO ACEPTA 
Recurso al 
TRIB. de lo SOCIAL 
(nivel 1) 
SENTENCIA 
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Figura 8. PROCESO ADMINISTRATIVO DE LA IP
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4.3.2 LA INCAPACIDAD LABORAL EN NUESTRO MEDIO 
4.3.2.1 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) 
El número de expedientes de IT por cualquier causa en nuestro país se encuentra 
alrededor de 500.000 anuales. En el año 1996 se estimó que la duración media por proceso 
era de 60 días con un gasto superior a 3.000 millones de € (137). Según se recoge de los 
Presupuestos Generales del Estado para el año 2002, el presupuesto consolidado en 
concepto de IT para ese mismo año era de 4.026,79 millones de € (138). 
Teniendo en cuenta solo las enfermedades musculoesqueléticas, las cifras de IT e IP 
son similares a las de otros países desarrollados, representando alrededor del 18% de todos 
los procesos y el 20% de los días de IT (139-147). El coste económico total nunca ha sido 
estimado, pero se podría acercar a los 805 millones de € al año (58, 148-150). 
 
En el estudio realizado en 1996 por el grupo del HCSC se observó que en las áreas 
sanitarias de la Comunidad Autónoma de Madrid, la patología musculoesquelética era causa 
de IT con una incidencia de alrededor de 270 casos por cada 10.000 personas activas, 
siendo tan sólo superada su frecuencia por los catarros comunes. La duración media de los 
días en IT por cualquier causa era de 57 días, siendo las IT de origen musculoesquelético 
aproximadamente un 30% superior. Al analizar el Área 1 de Madrid, con 640.000 habitantes 
y 230.000 activos, arrojó un número de 70.000 IT al año. De ellas, 7.400 eran IT 
musculoesqueléticas con un total de 614.349 días en IT, que suponían, sólo en pago por 
compensaciones de IT casi 4.000 millones de pta al año (150). Si calculamos los costes del 
pago de las prestaciones de IT de origen musculoesquelético, a partir de la duración media y 
de la incidencia de cada uno de los procesos, alcanzaríamos una cifra de 180.303,63€ por 
cada 10.000 personas activas, alrededor de 3.601.440,57€ anuales para un área sanitaria 
de medio millón de habitantes (151-154). 
Debido a los elevados costes que se asocian a las enfermedades reumáticas, la mayor 
parte sufragados por el INSS y las empresas, se ha tratado en los últimos años de mejorar y 
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optimizar los distintos aspectos de su gestión y control, para incrementar la eficiencia de las 
prestaciones, lográndose una disminución de alrededor del 20% en el pago de 
compensaciones por IT. 
 
4.3.2.2 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP) 
Como mencionamos anteriormente, las enfermedades musculoesqueléticas suponen 
la primera causa de IP, probablemente debida a la tendencia a la cronicidad de la mayoría 
de las enfermedades y a su condición incapacitante. En nuestro país, el 40,01% de las IP 
valoradas por los EVI del INSS son de origen musculoesquelético, muy por encima del 
11,36% causadas por enfermedades del sistema cardiocirculatorio y del 11,50% debidas a 
traumatismos (155). 
En un estudio realizado en Guadalajara entre 1990 y 1995 se observó que en un 
período de 6 años fueron concedidas 460 IP de origen musculoesquelético que supuso el 
31,1% del total de IP por cualquier causa. De aquellas IP, el 81,3% lo fueron por 
incapacidad total, el 17,8% como incapacidad absoluta, y sólo cuatro como gran invalidez 
(156). Se desprende de este estudio, que como la mayor parte de las IP concedidas lo 
fueron en el grado de incapacidad total, se creó una situación que obligaba por una parte al 
trabajador a incorporarse a otro tipo de trabajo que presumiblemente podría realizar, y a las 
empresas a buscar un puesto de trabajo acorde con las limitaciones del trabajador. Pero la 
situación real es muy distinta, puesto que la mayoría de las empresas tienen dificultades 
para recolocar a estos trabajadores y si además se añade que la mayoría de estas personas 
tienen edades superiores a 50 años la dificultad de recolocación es mayor. Por ello, el 
trabajador en esta situación, debe acogerse muchas veces a situaciones de desempleo o de 
jubilación anticipada, con la consecuente merma económica que ello supone para el 
trabajador. 
Por desgracia, el paciente con IP representa habitualmente el resultado funcional final 
de múltiples procesos musculoesqueléticos que han interferido en su vida profesional. El 
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grado de intervención posible para mejorar esta situación es escaso, salvo en cuanto a la 
adaptación del propio puesto de trabajo o a la recolocación del trabajador en otro puesto de 
trabajo distinto y con menor carga para su aparato locomotor. Es decir, antes de llegar a la 
situación de IP deberían ser adoptadas todas las medidas de prevención primaria y 
secundaria y ofrecer una adecuada asistencia sanitaria a las enfermedades reumáticas. 
En resumen, de todo lo expuesto anteriormente, se puede deducir que las principales 
características de las enfermedades musculoesqueléticas son su elevada incidencia y 
prevalencia, elevado número de días en IT por proceso, tendencia a la cronificación y alto 
potencial incapacitante, con la consiguiente evolución a IP en algunos casos. En nuestro 
país son escasos y de ámbito limitado, los estudios que analizan la repercusión de estas 
enfermedades como causa de IT. Esto se debe, principalmente, a que casi toda la 
información epidemiológica disponible proviene de los partes de baja. Y por diferentes 
motivos supone una importante limitación para llevar a cabo estudios clínicos o 
sociolaborales. La necesidad de obtener un correcto registro de datos, de manera reglada y 
con un enfoque multidisciplinario de los factores que influyen en la IT, su concesión, 
mantenimiento y el control de las IT de origen musculoesquelético justificaría por sí sola la 
realización de un estudio observacional. No obstante, y dada la magnitud económica y social 
del problema que representan las IT y la presión que existe por parte de la Administración y 
de los Agentes Sociales para encontrar soluciones, se consideró que sería más oportuno la 
realización de un estudio que además permitiera analizar la eficacia de un tipo de 
intervención simple y reproducible. 
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  HIPÓTESIS 
Las enfermedades reumáticas afectan a un elevado porcentaje de la población general 
con una importante repercusión sobre la población en términos de morbilidad, generando un 
gran impacto socioeconómico. En el ámbito laboral, representan la segunda causa de 
incapacidad temporal (IT) y la primera de incapacidad permanente (IP). 
Con la intención de buscar alternativas a la asistencia habitual de estas enfermedades 
nos planteamos comparar los resultados de un programa asistencial específico llevado a 
cabo exclusivamente por reumatólogos (Programa IT-ME 99) sobre un grupo de pacientes 
(grupo intervención-GI) en relación con la asistencia tradicional Primaria-Especializada 
habitual que seguiría el otro (grupo control-GC). Para ello, planteamos la hipótesis de que 
los sujetos del GI respecto al GC mostrarían: 
1. Un número de días totales de IT inferior en un 10%. 
2. Una disminución del 10% de los costes. 
3. Una mejoría en los índices coste-eficacia y coste-beneficio de un 10%. 
4. Un número menor de propuestas de IP. 
5. Mayor grado de satisfacción con la atención recibida. 
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  OBJETIVOS 
OBJETIVO PRINCIPAL: 
Evaluar la eficacia, los costes, eficiencia, y la satisfacción del paciente de un Programa 
de Intervención (Programa IT-ME 99) consistente en derivar pacientes con IT de origen 
musculoesquelético a consultas atendidas por reumatólogos. 
1. OBJETIVO OPERATIVO 1 - Analizar la eficacia de la intervención en términos de: 
1.1. Duración de la IT inicial. 
1.2. Número de IT sucesivas. 
1.3. Número total de días de IT a lo largo de un año de seguimiento. 
1.4. Diferencia en la concesión de IP por los procesos en un año de seguimiento. 
2. OBJETIVO OPERATIVO 2 - Analizar el efecto de la intervención sobre los costes: 
2.1. Costes directos. 
2.2. Costes indirectos por IT e IP. 
3. OBJETIVO OPERATIVO 3 - Analizar la eficiencia de la intervención en términos de: 
3.1. Coste-Eficacia 
3.2. Coste-Beneficio. 
4. OBJETIVO OPERATIVO 4 - Análisis de sensibilidad. 
5. OBJETIVO OPERATIVO 5 - Analizar la satisfacción de los pacientes con la 
intervención. 
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V. PACIENTES Y MÉTODOS  
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  PACIENTES Y MÉTODOS 
1 MARCO DEL ESTUDIO 
En Madrid, de una población de aproximadamente 5,5 millones de personas, el 98% 
reciben asistencia sanitaria del Instituto Madrileño de la Salud (IMSALUD), divididos en 11 
áreas sanitarias. Los pacientes tienen acceso directo a su médico de Atención Primaria, que 
podrá enviarlos a otro médico de Atención Especializada si lo considera necesario. Cuando 
un paciente trabajador enfermo no puede realizar sus tareas laborales, se le extiende un 
parte de baja y desde ese momento recibe una compensación económica por parte del 
Instituto Nacional de la Seguridad social (INSS), dependiente del Ministerio de Trabajo. Esta 
situación administrativa será semanalmente revisada en la consulta de AP hasta el momento 
en que se resuelva el proceso que le apartó de su trabajo, reincorporándose al mismo tras la 
firma del parte de alta médica. Si transcurriesen más de 18 meses de baja o se prevé que la 
recuperación será posible será propuesto para una incapacidad permanente y evaluado por 
el INSS, en el Equipo de Valoración de Incapacidades (EVI), que determinará el tipo de 
incapacidad que le corresponde. En todo momento, la Inspección Médica de cada área 
supervisará el proceso administrativo de este trabajador enfermo. 
 
2 DISEÑO DEL ESTUDIO 
Se realizó un estudio prospectivo, randomizado, controlado, no ciego para pacientes ni 
médicos, para demostrar que una intervención clínica podría mejorar los resultados de los 
pacientes con Incapacidad Temporal Musculoesquelética (ITME) de reciente comienzo. El 
estudio comenzó el 15 de Marzo de 1999. La selección y randomización de pacientes se 
realizó durante el primer año del estudio, y el seguimiento se prolongó durante un año más. 
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3 PACIENTES A ESTUDIO Y CRITERIOS DE SELECCIÓN 
3.1 POBLACIÓN A ESTUDIO 
Sujetos pertenecientes al Área Sanitaria 4 de la Comunidad Autónoma de Madrid. En 
el Área 4 existe el esquema habitual de asistencia del INSALUD, según el cual, los 
pacientes son atendidos por diferentes médicos de AP, pudiendo ser derivados a 
especialistas en distintas patologías, incluyéndose aquellas relacionadas con el aparato 
locomotor, si el médico de AP lo considera preciso. El médico de cabecera es el 
responsable de la concesión, continuación y la finalización de la baja laboral, así como de 
la emisión de toda la documentación relacionada con ella. 
 
3.2 ÁREA SANITARIA 4 A ESTUDIO 
Se seleccionaron todos los 21 Centros de Atención Primaria del Área 4 de la 
Comunidad de Madrid (15 Centros de Salud y 6 Consultorios de Modelo Tradicional), con 
262 médicos generales y de familia, en base al número de personas activas atendidas, 
organización asistencial, relación con Inspección Médica y a la disponibilidad de espacio 
para crear dos nuevas consultas de especialidad (157-158). Sólo un centro de Salud al 
completo y 2 médicos de otros centros rehusaron a participar en el Programa. En el Área 
4 con una población total de 508.249 habitantes, la población activa era de 192.939 
(37,96%) personas (Tabla 15). De este número de personas activas susceptibles de 
selección 4.890 pacientes fueron incluidos en el Programa, alcanzando el 2,53% de la 
población activa y el 0,96% de la población total (159, 161). Esta demografía permitió 
garantizar el suficiente volumen de pacientes con IT de origen musculoesquelético (ITME) 
para completar el estudio, habida cuenta de la incidencia y prevalencia de las 
enfermedades reumáticas. 
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Tabla 15. ÁREA SANITARIA 4 
Población total 508.249 
Población activa 192.939 
Centros de Atención Primaria: 
Centros de Salud 










Centros de Especialidades Periféricos: 
CEP San Blas 
CEP Emigrantes 
Hospital de referencia: 
Hospital Universitario Ramón y Cajal 
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Figura 9. ÁREA SANITARIA 4 DE LA COMUNIDAD DE MADRID 
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3.3 INFORMACIÓN SOBRE IT EN LOS DISTRITOS DEL ESTUDIO 
La información sobre las IT de los distritos incluidos en el estudio se encuentra 
centralizada e informatizada en el Servicio de Inspección Médica, situado en el Centro de 
Especialidades Periféricas CEP “Pedro González Bueno” (San Blas). Los partes de baja 
emitidos cada día por los médicos de cabecera, y en los que figurara la causa de IT, son 
enviados al Servicio de Inspección Médica del Área 4, donde dicha causa es codificada, 
por las enfermeras subinspectoras, mediante el sistema CIE-9-MC de tres dígitos (162). 
Este código, junto con otros datos demográficos, administrativos y laborales son incluidos 
como registros en los respectivos campos de una base de datos de IT común a todo el 
territorio IMSALUD, en la actualidad llamada ITWIN. 
 
3.4 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 
Pacientes con IT por enfermedad común, diagnosticado por el médico de AP, 
codificado según los códigos diagnósticos CIE-9-MC (Anexo 1 y 2): 
• de origen musculoesquelético (ITME). 
• en cuyo parte de baja no se especifique de forma explícita un origen traumático 
o quirúrgico de la lesión, accidente laboral o no laboral, ni enfermedad 
profesional. 
• la fecha de baja esté comprendida desde el 15 de Marzo de 1999 hasta el 14 
de Marzo de 2000. 
 
3.5 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 
• No cumplir los anteriores. 
Todos los pacientes del grupo intervención, hasta los no atendidos en consulta, por 
diferentes causas, fueron incluidos en el análisis por "intención de tratar". 
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3.6 TAMAÑO DE LA MUESTRA 
3.6.1 CÁLCULO DEL TAMAÑO MUESTRAL 
Previamente al inicio del Programa, para conseguir la información necesaria para 
calcular el tamaño de la muestra fueron analizadas las características de 81.275 
procesos de IT de las Áreas 4 y 7 de la Comunidad Autónoma de Madrid, 
correspondientes al período 1992-1997 e incluidas en la base de datos de IT propiedad 
del IMSALUD. 
 
3.6.2 TAMAÑO DE LA MUESTRA TEÓRICA 
Una vez seleccionadas todas las causas de IT de origen musculoesquelético no 
traumático encontramos una duración media de las IT de 95 días, con una desviación 
estándar de 110 días. Se estimó que una reducción en un 10% en la duración media de 
las IT en el grupo de intervención resultaría importante desde el punto de vista 
socioeconómico. 
Para evaluar dicha diferencia en la media de los grupos, se precisarían 1.950 procesos 
para el grupo control y 1.950 procesos para el grupo de intervención (potencia 80%, error 
α 5%, prueba bilateral). Sin embargo, dado que la duración de la IT no sigue una 
distribución normal y que se realizó el cálculo en base a una prueba paramétrica, 
incrementamos el tamaño de la muestra en un 10%. Por tanto, el tamaño de la muestra 
teórica sería de al menos 2.145 procesos. 
 
3.6.3 TAMAÑO FINAL DE LA MUESTRA 
La muestra teórica fue incrementada en un 10% con la finalidad de prevenir 
posibles pérdidas. El número total estimado fue de 2.360 procesos en el grupo control 
y 2.360 procesos en el grupo de intervención. 
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4 ALEATORIZACIÓN 
4.1 DESCRIPCIÓN 
Diariamente, todos los partes de ITME con criterios de inclusión en el estudio, que 
fueron codificados por Inspección Médica, se numeraron de forma correlativa para su 
posterior randomización en dos grupos. Los asignados al "grupo de intervención (GI)", se 
derivaron a una consulta de reumatología específicamente creada para dicho propósito, y 
los asignados "grupo de control (GC)", siguieron el proceso asistencial habitual del Área 
Sanitaria 4. 
 
4.2 SISTEMA DE ALEATORIZACIÓN A EMPLEAR 
Se empleó un sistema de randomización ya probado en el Área 7, basado en la 
cantidad de pacientes/mes con ITME y en la capacidad asistencial de los dos 
reumatólogos a cargo del estudio. En el Área 4 era de 440 pacientes/mes con ITME. La 
capacidad asistencial de los dos reumatólogos que podrían atender hasta un máximo de 
10 pacientes nuevos diarios más las correspondientes visitas sucesivas de revisión de los 
pacientes incluidos en días anteriores. Para la realización de la randomización diaria se 
generó una lista de números aleatorios, en bloques de 50 filas y 2 columnas. El primer 
campo eran 50 números correlativos, que hacían referencia al número de inclusión del 
paciente en el estudio o número de randomización. El segundo campo, con sólo 
posibilidades, control o intervención, asignaría a cada paciente a uno de los dos grupos 
del estudio, 19 al GI y 31 al GC. Diariamente se randomizó aplicando ese algoritmo 
informático de números aleatorios hasta el final del estudio, en la proporción fija de 
0,38:0,62, de ser paciente adscrito al GI por cada paciente adscrito al GC (Anexo 3). 
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4.3 CONTROL DE CRUCES DE PACIENTES ENTRE LOS GRUPOS DE 
ESTUDIO 
Los pacientes fueron introducidos diariamente en una base de datos relacional 
(OBDIT). Cada paciente ingresaba en la base de datos con una clave principal que era el 
número de randomización que por orden le había correspondido. Esta clave principal o 
número de randomización le relacionaría con su grupo de adscripción y las diferentes 
variables comunes del estudio. El programa estaba dotado de un mecanismo de 
seguridad, de forma que si se producían sucesivas bajas o procesos de IT de un paciente 
durante el periodo de estudio, al volver a introducir los datos del mismo, el programa 
impediría su corrupción, mostrando una alarma, con el grupo al que pertenecía y evitando 
así los cruces de pacientes intergrupos. Los reumatólogos sólo podían introducir los 
datos de filiación del paciente, día de inicio de IT y causa de IT. Posteriormente, el resto 
de los datos del estudio que constaban en la hoja individual de recogida de datos (Anexo 
4), fueron introducidos periódicamente por una administrativa en la base de datos central 
del Servicio de Reumatología del HCSC. 
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5 DESCRIPCIÓN DEL PROGRAMA DE INTERVENCIÓN 
5.1 DERIVACIÓN Y CITACIÓN DE LOS PACIENTES 
Los pacientes con ITME aleatorizados al GI, y que decidieron voluntariamente entrar 
en el Programa, fueron derivados a consultas específicamente creadas para este estudio 
denominadas Reumatología II o Reumatología IT. Estas consultas fueron atendidas por 
dos reumatólogos, con horario de trabajo a tiempo completo, y localizadas en el Centro 
de Especialidades Periféricas (C.E.P.) “Pedro González Bueno”, perteneciente al Área 
Sanitaria 4 (Hospital Universitario Ramón y Cajal) objeto del estudio. Los pacientes 
adscritos al GI permanecieron en él durante la duración de todo el estudio, de manera 
que en caso de ITME sucesivas volvieron a ser atendidos en la consulta de reumatología 
a tal efecto. Del mismo modo, los pacientes adscritos al GC no pudieron ser atendidos en 
ITME sucesivas por estos dos reumatólogos, gracias al sistema de prevención de control 
de cruces de grupos. 
 El ofrecimiento de la cita a los pacientes se realizó telefónicamente, o por correo, si 
no podía ser localizado por teléfono, según la agenda asistencial y hoja de trabajo diario 
de cada reumatólogo. Los pacientes fueron atendidos por un reumatólogo en el plazo 
más breve posible desde su aleatorización al GI e introducción en la base de datos 
(Figura 10). 
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n = 1.015 
CITADOS 




n = 391 (38,52) 
PACIENTE NO QUIERE 
n = 284 (27,98) 
NO LOCALIZADO 
n = 170 (16,75) 
SU MÉDICO NO QUIERE
n = 120 (11,82) 
PACIENTE NO PUEDE 
n = 27 (2,66) 
MAL CODIFICADO 
n = 12 (1,18) 
OTROS 
n = 11 (1,09) 
Figura 10. DIAGRAMA DE FLUJO DEL ESTUDIO 
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5.2 TIPOS DE CONSULTA 
La intervención médica realizada sobre el GI por el reumatólogo constaba de tres tipos 
de consulta: primera visita, visita sucesiva, y consulta administrativa. También se realizaron 
consultas de control en situación de Alta, solicitadas por el paciente, que sirvieron para 
controlar la evolución tras mejoría suficiente para trabajar y reforzar la información y 
medidas que se propusieron para evitar recaídas y nuevos procesos de ITME. 
 
5.2.1 CONSULTA DE PRIMERA VISITA 
Los pacientes de primera visita, recibieron una atención dirigida a establecer un 
diagnóstico preciso y un plan de tratamiento inmediato o diferido. El tiempo asignado a esta 
primera visita era de 45 minutos. Los pacientes acudieron con las pruebas diagnósticas e 
informes que dispusieran. Se realizó una cuidadosa historia clínica y exploración física, tanto 
general como de aparato musculoesquelético. Se cumplimentó la Hoja individual de 
recogida de datos, para codificar datos de demográficos del paciente, régimen laboral, 
periodo de IT, diagnóstico, comorbilidad, procedimientos diagnósticos y terapéuticos, 
interconsulta a otros especialistas, y un cuestionario sociolaboral (Anexo 4). Cuando estuvo 
indicado, se procedió en la misma consulta, a realizar artrocentesis con examen del líquido 
sinovial en microscopio de luz polarizada, o infiltración de partes blandas o intraarticular. En 
esta primera consulta recibieron un diagnóstico específico, instrucciones para su 
autocuidado (evitar el reposo excesivo en cama, movilización precoz de la región afecta, 
restricciones al uso de férulas, vendajes o collarines, ejercicios de estiramiento y 
fortalecimiento, cuidados ergonómicos, entrega de folletos para el dolor cervical o lumbar, e 
información sobre los niveles actividad física a realizar), toma de medicación a horarios 
convenidos, e información sobre como afrontar su retorno al trabajo antes de la 
recuperación completa del proceso (163-167). En los pacientes que fue posible, en la misma 
visita, se emitió el informe de alta, para entregar una copia en mano a su médico de 
cabecera. En este informe hacíamos constar aparte de su filiación, y resto de epígrafes 
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habituales en un informe, instrucciones sobre la indicación de IT, tratamiento farmacológico 
adecuado y tiempo a mantener, distintos tipos de terapia física, ocupacional y terapéuticas 
tradicionales (calor, frío, parafina) y uso adecuado de analgésicos, que podrían ayudar al 
paciente a mejorar de su proceso, prevenir recaídas, o utilizarlo en otra ocasión similar. El 
retorno al trabajo o alta laboral, siempre fue negociado con el paciente y nunca se forzó o se 
procedió al alta de oficio. 
 
5.2.2 CONSULTA DE VISITAS SUCESIVAS 
Si en la primera visita no era solucionado el problema de salud que causó la ITME en 
el paciente, se le citaba de nuevo en consulta o consulta sucesiva, para seguir su evolución, 
continuar su tratamiento farmacológico, repetir infiltración o artrocentesis, realizar pruebas 
diagnósticas complementarias, o solicitar la interconsulta a otros especialistas. Esta consulta 
disponía de 15 minutos por paciente. El número de visitas sucesivas fue el necesario para 
garantizar el correcto diagnóstico y asegurar la adecuada evolución del paciente, hasta su 
mejoría o curación que le permitieran reincorporarse a su trabajo. Y en aquellos casos 
donde no se obtuvo una adecuada evolución o se constató un grado suficiente de 
discapacidad para el trabajo, se remitió a su médico de cabecera con indicaciones médicas 
y administrativas respecto al proceso causante de IT y eventual solicitud de IP. Si el 
paciente lo deseaba, el reumatólogo emitía el informe propuesta o clínico-laboral (P47), y lo 
dirigiría a Inspección Médica, para su valoración y posterior remisión al EVI, donde se 
evaluaría la posibilidad de IP. 
 
5.2.3 CONSULTAS ADMINISTRATIVAS 
Con una duración de 5 a 10 minutos, la consulta administrativa, tenía como objetivo 
principal entregar al paciente las recetas de sus medicamentos o los correspondientes 
partes de confirmación de IT, o de alta cuando fuera preciso. 
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5.3 PROTOCOLOS DIAGNÓSTICO-TERAPEÚTICOS 
Los pacientes fueron atendidos en base a unos protocolos específicos consensuados 
para garantizar una asistencia uniforme y de calidad. Estos protocolos se encuentran en 
funcionamiento en el Servicio de Reumatología del HCSC. En su creación se orientaron 
hacia las enfermedades reumáticas que con mayor prevalencia causan IT o que tienen 
mayor relevancia dentro del nivel asistencial del estudio (Anexo 5). 
 
5.3.1 PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN 
Se crearon once protocolos específicos con tres niveles de actuación (168-170). Los 
primeros ocho protocolos correspondieron raquis (lumbar y cervical), miembro superior 
(hombro, codo y muñeca-mano), y miembro inferior (cadera, rodilla y tobillo-pie). Además, se 
crearon otros tres protocolos para esguinces (tobillo, acromioclavicular y rodilla). Cada 
protocolo se subdivide en diferentes apartados para las patologías más prevalentes en esa 
región (Tabla 16). 
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Tabla 16. PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN 
Nivel Segmento Patología 
Lumbar Lumbago 
Lumbalgia crónica 
Ciática y lumbociática 
Estenosis espinal 
 
1 - Raquis 
Cervical Cervicalgia aguda inespecífica 
Cervicalgia crónica 
Síndrome del latigazo 
 
Hombro Hombro doloroso 
Hombro congelado 
Tendinitis y bursitis 
Artritis 
Síndrome del estrecho torácico 
Atrapamiento del supraescapular 
 
Codo Epicondilitis y epitrocleitis agudas o crónicas 
Bursitis 
Compresión nervio radial 
Síndrome del túnel cubital 
 
2 - Miembro superior 
Muñeca y Mano Dolor y disfunción mecánica del pulgar u otros dedos 
Síndrome de hipermovilidad 
Retracción de Dupuytren 
Síndrome del túnel carpiano 
Distrofia simpático refleja 
 
Cadera Bursitis trocantérea 
Meralgia parestésica 
Bursitis del iliopsoas 
Artritis coxofemoral 
 
Rodilla Síndrome iliotibial 
Bursitis prepatelar 





Quiste de Baker 
 
3 - Miembro inferior 
Tobillo y pie Dolor calcáneo 
Dolor plantar 
Síndrome del túnel del tarso 
Hallux valgus sintomático 
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5.3.1.1 NIVELES DE LOS PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN 
Para cada patología existen tres niveles de actuación de complejidad creciente, a 
aplicar según las características del cuadro clínico y de la evolución del paciente. Incluye 
solicitud de pruebas analíticas, estudios de imagen, técnicas a realizar, fisioterapia, o 
interconsulta a otros especialistas. 
En el primer nivel, los pacientes son tratados de acuerdo al diagnóstico de la primera 
visita y reciben educación sobre su proceso. En este primer nivel pueden estar entre 2 y 6 
semanas. En el segundo nivel, los pacientes continuarán el tratamiento médico y además 
pueden ser remitidos a rehabilitación y fisioterapia, y realización de las radiografías, TC, 
RMN o electromiografía si se precisara. Si el paciente no mejorase después de 4 a 8 
semanas en el segundo nivel pasarían al tercer nivel donde se realizarán otros 
procedimientos diagnósticos o se remitirán a valoración quirúrgica o de otras especialidades. 
En todos los niveles se interrogó por factores de riesgo de gravedad, como signos de 
alarma o “red flags”, cuya presencia requiere una toma de decisiones urgente, en cuanto a 
tratamiento, pruebas, remisión al Servicio de Urgencias, o a una determinada especialidad 
médica ó quirúrgica. Estos signos fueron definidos como paciente mayor de 50 años con 
dolor axial, traumatismo previo, enfermedad grave, dolor inflamatorio, dolor nocturno, uso de 
drogas, toma de corticoides, fiebre, pérdida de peso, deterioro progresivo funcional, y déficit 
neurológico progresivo. Para los pacientes que no respondieron al segundo nivel se 
interrogó también sobre factores de riesgo psicosocial o de confusión o “yellow flags”, tales 
como, enfermedad psiquiátrica, problemas en el entorno familiar, conflictos sociolaborales, 
situación de desempleo y causas ocupacionales de su discapacidad. La presencia de 
yellows flags nos permitía el mantenimiento en un nivel conservador de tratamiento y la no 
realización de pruebas agresivas (Tabla 17). 
Si el proceso llegara al punto en el que juzgáramos no modificable o poco probable 
conseguir su retorno al trabajo, permanecería en ITME y su seguimiento lo harían los 
reumatólogos o su médico de AP, a elección del paciente. 
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Tabla 17. FACTORES A EXCLUIR ANTE MALA EVOLUCIÓN DEL PROCESO 
Signos de alarma o “red flags” Factores de confusión o “yellow flags” 





Uso de drogas 
Uso de corticoides 
Fiebre 
Pérdida de peso 
Deterioro progresivo funcional 





Causas ocupacionales de discapacidad 
 
5.3.2 PROTOCOLOS TERAPÉUTICOS 
 Al igual que para la actuación diagnóstica, se crearon los protocolos terapéuticos. La 
elección de los fármacos atendió a su potencia relativa, eficacia probada, diversidad de 
presentaciones, comodidad de posología, y menor coste por día de tratamiento en relación 
con otras marcas comercializadas, utilizando medicamentos genéricos. 
Se incluyeron los grupos farmacológicos más frecuentes en el arsenal terapéutico 
reumatológico, con diferentes niveles de potencia a elegir escalonadamente según el criterio 
del reumatólogo. A saber, tres niveles de analgesia, tres de antiinflamación, tres de 
relajación muscular, tres de protección digestiva, dos de laxantes y finalmente, 
corticoesteroides depot y anestésico local para las infiltraciones (Anexo 6). 
 
5.4 MATERIAL EDUCATIVO DEL PACIENTE 
 Los pacientes recibieron material educativo desarrollado a tal fin y en funcionamiento 
en el Servicio de Reumatología del HCSC, como medio de apoyo a las oportunas 
explicaciones verbales, para garantizar la perfecta comprensión del diagnóstico y de las 
medidas terapéuticas (Tabla 18). Se incluyeron el uso de terapias tradicionales, terapia 
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física y acondicionamiento físico general y finalmente, terapia ocupacional y medidas de 
protección articular (Anexos 7-9). 
 
Tabla 18. MATERIAL EDUCATIVO PARA EL PACIENTE 
Terapias tradicionales (Anexo 7) 
Manejo de frío y calor 
Automasaje 
Reposo articular 
Terapia física y acondicionamiento físico general (Anexo 8) 
Ejercicios aeróbicos 
Ejercicios de fortalecimiento 
Ejercicios de flexibilidad 
Terapia ocupacional y medidas de protección articular (Anexo 9) 
Higiene postural 
Protección de sobrecarga articular 
Folletos de columna cervical y lumbar 
 
5.5 ASPECTOS ADMINISTRATIVOS DEL ESTUDIO 
En el diseño del estudio se han contemplado las siguientes medidas de carácter 
administrativo, tales como cumplimentación de recetas, solicitud de pruebas e 
interconsultas, confirmación de bajas y altas, realización de informes clínicos habituales e 
informes clínico-laborales (P47). 
5.5.1 RECETAS 
Los reumatólogos participantes en el estudio fueron provistos, como cualquier otro 
facultativo del SNS, de su número CIAS y los correspondientes sello y talonarios de recetas 
de trabajadores activos y pensionistas, con el fin de garantizar el inmediato inicio del 
tratamiento farmacológico de los pacientes. 
5.5.2 SOLICITUD DE PRUEBAS E INTERCONSULTAS 
Así mismo, dispusieron de los correspondientes impresos para solicitud de pruebas 
complementarias y de ayuda al diagnóstico, partes de interconsulta a otros facultativos 
especialistas. Y P10 para derivación, cuando se consideró preciso, a Fisioterapia. 
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5.5.3 CONFIRMACIÓN DE BAJAS Y TRAMITACIÓN DE ALTAS 
Los facultativos reumatólogos participantes en el estudio estuvieron autorizados a 
realizar las tareas administrativas referentes a cumplimentar los partes de baja, confirmación 
y alta de sus pacientes del GI, y ser los encargados del proceso musculoesquelético de 
salud que causó IT en el paciente. 
5.5.4 INFORMES MÉDICOS Y CLÍNICO-LABORALES (P47) 
Se realizaron los pertinentes informes médicos de los procesos de los pacientes y 
cuando fue preciso, los informes clínico-laborales (P47), necesarios para la iniciar el proceso 
de valoración de incapacidad permanente. 
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Los pacientes de ambos grupos fueron seguidos durante al menos 365 días a partir de 
la fecha de aleatorización e inclusión en el estudio. Durante ese tiempo se realizó la 
intervención sobre los pacientes del GI. La intervención se aplicaba tanto al proceso de 
ITME que causó su inclusión en el estudio, como a los sucesivos nuevos procesos 
musculoesqueléticos sobrevenidos que también originaron ITME a los pacientes ya incluidos 
en el GI. Durante todo este tiempo se obtuvo y codificó la información necesaria para 
completar los registros de las variables del estudio a analizar. 
 
6.2 CRONOGRAMA DEL ESTUDIO 
El estudio se inicia con la fase de inclusión en el Programa de 4.890 pacientes en 
ITME, que se randomizaron durante un año (15/03/1999 a 14/03/2000), adscribiéndose 
3.045 (62,27%) al GC y 1.845 (37,73%) pacientes al GI, según la proporción 0,62:0,38. Los 
4.890 pacientes causaron 6.197 procesos de ITME, de los cuales 3.835 (61,88%) 
correspondieron al GC y 2.362 (38,12%) al GI. Durante los siguientes doce meses 
(15/03/2000 a 14/03/2001) se mantuvo el estudio, como fase de seguimiento, para seguir a 
los pacientes incluidos durante otros 365 días más, desde el último paciente incluido en la 
fase de inclusión del primer año. Finalmente, se procedió al análisis de los resultados 
obtenidos (Figura 11). 
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Figura 11. CRONOGRAMA DEL PROGRAMA ITME 
• Reducción de días de IT 
• Costes directos 
• Costes indirectos 
• Coste-eficacia 
• Coste-beneficio 
• Análisis de sensibilidad 
• Satisfacción del paciente
Grupo Intervención 
n = 1.845 
Grupo Control 
n = 3.045 
Proyecto ITME 99 
Área 4 
n = 4.890 
Inclusión 
03/1999 – 03/2000 
(12 meses) 
Seguimiento 
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7 PUESTA EN MARCHA DEL ESTUDIO 
Para garantizar el conocimiento y la conformidad con el estudio se realizaron 
reuniones con Atención Primaria, Especializada e Inspección Médica. Se informó a los 
médicos de AP que no deseaban que sus pacientes participaran en el estudio que estos 
pacientes serían randomizados a uno de los grupos, pero en el caso de ser asignados al GI, 
no serían citados en la consulta de Reumatología. Los médicos de AP e Inspección Médica 
recibieron una nota informativa de la inclusión de cada paciente en el estudio, así como 
informes periódicos de su proceso. 
Los reumatólogos asistieron a la reunión semanal en el Servicio de Reumatología del 
HCSC para asegurar uniformidad en los criterios del estudio. 
 
8 DESCRIPCIÓN Y CARACTERÍSTICAS DE LAS VARIABLES 
 
8.1 VARIABLES PARA EL ESTUDIO DESCRIPTIVO 
8.1.1 VARIABLES DIAGNÓSTICAS, SOCIODEMOGRÁFICAS Y LABORALES 
Para facilitar la codificación de los procesos y seguir las normas de codificación CIE-
9MC de cinco dígitos (162) se creó un documento de trabajo donde se relacionaban las 
patologías musculoesqueléticas y sus correspondientes códigos diagnósticos (Anexo 1). En 
total existen 331 posibles códigos diagnósticos CIE-9MC agrupados para su análisis en 13 
categorías diagnósticas principales. Previamente se realizaron reuniones entre los 
reumatólogos participantes en el estudio con el fin de homogeneizar los criterios de 
codificación. Las variables incluyen (Tabla 19): 
• Causa de baja musculoesquelética según el médico de cabecera (Diagnóstico 
de ITME). Debe reflejar con la mayor fidelidad el diagnóstico emitido y consignado en 
el parte de baja por el facultativo de asistencia primaria. 
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• Variables sociodemográficas y laborales, se obtuvieron del paciente durante 
entrevista de la historia clínica en la primera visita. Cuando esto no fue posible, se 
recuperaron de la base de datos de Inspección Médica y se trasladaron a la hoja de 
recogida de datos. Estas variables incluyen: 
• Edad: Calculada por su fecha de nacimiento. 
• Sexo: Varón, Mujer. 
• Régimen laboral: General (RG), especial de los trabajadores autónomos 
(RA), especial de empleado de hogar (EH), otros (agrarios, del mar, o minería 
del carbón). 
Tabla 19. VARIABLES PARA ESTUDIO DESCRIPTIVO 
Variable Descripción 
Causa de baja según el médico de cabecera Codificación CIE-9MC 
Edad Según fecha de nacimiento 
Sexo Varón / Mujer 
Régimen laboral General, autónomo, empleado de hogar, otros 
 
8.2 VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE EFICACIA 
 
8.2.1 VARIABLES DE IT 
Las variables se obtuvieron de los datos informatizados del Servicio de Inspección 
Médica, tanto para el GI como para el GC (Tabla 20). Las variables incluyen: 
• Duración de la IT inicial: días desde el inicio del proceso de IT hasta su alta. 
• Número de IT sucesivas: número de procesos de IT por paciente distintos del 
primero durante el periodo de un año de estudio. 
• Número de días totales de IT: suma total de días en IT durante el periodo de 
seguimiento. 
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Tabla 20. VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE EFICACIA 
Variable Descripción 
Duración de la IT inicial Días desde el inicio del proceso de IT hasta su alta 
Número de IT sucesivas Número de procesos de IT por paciente distintos del primero 
durante el periodo de un año de estudio. 
Número de días totales de IT Suma total de días en IT durante el periodo de seguimiento. 
 
8.3 VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE COSTES 
 
8.3.1 IDENTIFICACIÓN DE COSTES 
El impacto socioeconómico es el resultado de la suma de los costes directos, costes 
indirectos y costes intangibles. Para el estudio de los costes derivados de la ITME se 
consideraron las siguientes prestaciones asistenciales y no asistenciales (Tabla 21): 
8.3.1.1 PRESTACIONES ASISTENCIALES 
a) Número de visitas: Extraídas según número de visitas realizadas y cumplimentadas 
en su historia clínica (sólo en el grupo de intervención). 
b) Tiempos médicos: Primera visita: 45 minutos. Revisiones: 15 minutos. Revisiones 
administrativas: 5 minutos. Consulta de educación en grupo: 60 minutos. 
Artrocentesis: 15 minutos. Infiltraciones: 15 minutos. Artrocentesis y examen de 
líquido articular: 45 minutos. Todos estos tiempos están extraídos de la publicación 
del INSALUD "Un nuevo modelo de gestión" (171) y son muy similares a los que ha 
propuesto, como criterio de calidad para la asistencia reumatológica, la Sociedad de 
Reumatología de la Comunidad de Madrid (SORCOM) (172). 
c) Procedimientos diagnósticos: 
• Pruebas de laboratorio: Ecograma, bioquímica general, VSG, análisis y 
sedimento urinario, Factor Reumatoide y otros. 
• Pruebas diagnósticas realizadas por el reumatólogo: artrocentesis, 
examen líquido articular con microscopio de luz polarizada y bacteriología. 
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• Pruebas de imagen: Se especificó la prueba realizada (radiología simple, 
ecografía, tomografía computerizada [TC], resonancia magnética [RM], u 
otras), la región estudiada (tórax, columna cervical, columna dorsal, columna 
lumbar, pelvis y cadera, hombro, codo, manos y muñecas, rodillas, tobillos, 
pies), y el número de proyecciones realizadas. 
• Otras pruebas: electromiografía, gamma grafía, u otros. 
d) Procedimientos terapéuticos como infiltraciones con anestésico, esteroides o 
ambos. 
e) Tratamientos médicos: Se consignó el fármaco prescrito, la dosis y el tiempo de 
tratamiento en días. 
f) Interconsulta a otros facultativos médicos o quirúrgicos. 
g) Tratamientos de fisioterapia y rehabilitación: Se detallaron los días y tipo de 
tratamiento prescritos. 
 
8.3.1.2 PRESTACIONES NO ASISTENCIALES 
a) Prestación por IT del INSS: Cantidad percibida por el trabajador como 
compensación económica mientras dura la baja laboral. Este dato se obtuvo de la 
base de datos de la Dirección Provincial del INSS, con un monto por día de IT de 
6.500 pta o 39,06 €. 
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Tabla 21. VARIABLES PARA LA IDENTIFICACIÓN DE COSTES 
Variables Descriptores 
Prestaciones asistenciales (costes directos) 1. Número de visitas sucesivas 
2. Tiempos médicos 
3. Procedimientos diagnósticos 
Test de laboratorio 
Realizados por el reumatólogo 
Diagnóstico por imagen 
Otros: EMG, gammagrafía 
4. Procedimientos terapéuticos 
Infiltración y artrocentesis 




6. Interconsulta a otros facultativos 
7. Fisioterapia y rehabilitación 
Tipo de tratamiento 
Días prescritos 
 
Prestaciones no asistenciales (costes indirectos) 1. Pago por IT e IP 
 
8.3.2 CUANTIFICACIÓN DE COSTES 
Los datos de costes se obtuvieron a partir de cuatro diferentes fuentes (Tabla 22): 
 
1. Sistema central de información de Atención Especializada o HP-HIS: Los datos 
de los pacientes de ambos grupos relacionados con Atención Especializada, visitas 
al Servicio de Urgencias, pruebas de laboratorio, pruebas de imagen y otros 
estudios, sesiones de fisioterapia o rehabilitación, así como, las estancias 
hospitalarias médicas o quirúrgicas fueron obtenidos gracias al Sistema HP-HIS y 
agendas de trabajo informatizadas. 
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2. Base de datos de ITME: Para los datos de los pacientes del GI atendidos en el 
programa, relacionados con la medicación tomada, artrocentesis o infiltraciones 
intraarticulares se extrajeron directamente de la Base ITME creada al efecto para 
este estudio. 
3. Entrevista personal a pacientes del GC: Dado que no disponíamos de datos 
fiables de los pacientes del GC relacionados con el tiempo empleado en atención 
primaria, medicación, artrocentesis o infiltraciones intraarticulares se realizaron 
entrevistas aleatorias personales programadas al GC en la consulta. Estas 
entrevistas permitieron, a través de un cuestionario estructurado, extrapolar los datos 
requeridos. Las entrevistas fueron llevadas a cabo por los reumatólogos participantes 
en el estudio, en visitas programadas de 60 minutos de duración a una muestra de 
100 pacientes del GC en ITME seleccionados aleatoriamente de los que estaban de 
alta a partir de la fecha en que concluyó la inclusión de pacientes (Anexo 11). A los 
pacientes seleccionados se les solicitó también que acudieran a la entrevista con 
toda la información y pruebas realizadas que tuviesen referente a su problema de 
ITME, para recabar los ítems a través del cuestionario protocolizado. 
4. Pacientes del GI no atendidos: Por diferentes causas hubo pacientes de GI que no 
llegaron a ser atendidos en el programa (Figura 10). Sus datos necesarios para el 
análisis por intención de tratar, relacionados con la medicación, artrocentesis o 
infiltraciones se extrapolaron de las entrevistas del GC y en base a la duración del 
proceso de ITME de cada paciente. 
  84 
  PACIENTES Y MÉTODOS 
 
Tabla 22. FUENTES PARA CUANTIFICACIÓN DE COSTES 
Fuente Grupo Datos 
HP-HIS C e I Visitas a Atención Especializada 
Visitas a Urgencias 
Pruebas de laboratorio 
Diagnóstico por imagen y otros 
Fisioterapia y rehabilitación 
 
Base ITME I Medicación 
Artrocentesis, infiltraciones 
 
Entrevistas al GC C Tiempo de primaria, medicación, artrocentesis, infiltración 
 
 I no atendidos Extrapolado de entrevistas a GC 
 
8.3.3 ASIGNACIÓN DEL VALOR FINANCIERO EN EL GI y GC 
Los costes asignados a ambos grupos incluyen las prestaciones asistenciales y las no 
asistenciales. El valor financiero de cada coste se obtuvo de diferentes fuentes: precios de 
referencia del IMSALUD, Instituto Nacional de Estadística (INE), INSS, Cámara de Comercio 
de Madrid, y del Catálogo de Especialidades Farmacéuticas (159-160, 173) (tabla 17). 
 
1. Tiempo médico: El tiempo empleado en atender a los pacientes en atención primaria, 
en atención especializada y en el programa de IT: Se estableció en minutos, y se aplicó 
el salario de Facultativo Especialista de Área en el territorio del IMSALUD. 
2. Procedimientos diagnósticos: Se valoraron de acuerdo al coste asignado en el Área 4 
y en el Hospital de Móstoles a cada uno de las pruebas solicitadas. 
3. Tratamientos farmacológicos: Determinado por su precio de venta al público (PVP) 
que constaba en el Catálogo de Especialidades Farmacéuticas. 
4. Interconsultas a otros facultativos: Se valoraron como 45 minutos de tiempo médico. 
5. Tratamientos de fisioterapia y rehabilitación: Se valoraron de acuerdo al coste medio 
en el Área 4 donde se realiza el estudio. 
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6. Prestación por incapacidad del INSS: Determinado a partir de las cifras reales de 
prestación en pesetas, facilitado por el INSS. 
 
Tabla 23. ASIGNACIÓN DEL VALOR FINANCIERO 
Costes Fuente 
Tiempos médicos Minutos. Salario de FEA del IMSALUD 
Procedimientos diagnósticos Coste asignado por el Área 4 y H. de Móstoles 
Tratamientos farmacológicos PVP. Catálogo de Especialidades Farmacéuticas 
Interconsultas a otros facultativos 45 minutos. Salario FEA del IMSALUD 
Tratamientos de fisioterapia y rehabilitación Coste asignado por el Área 4 
Prestación por incapacidad INSS 
 
8.4 SATISFACCIÓN DEL PACIENTE Y PERCEPCIÓN DE CUIDADOS 
Para evaluar la satisfacción del paciente se diseñó un cuestionario (Anexo 10) que se 
remitió por correo a su domicilio a 500 pacientes seleccionados aleatoriamente, 250 del GC 
y 250 del GI, con un sobre franqueado para su devolución a los reumatólogos a cargo del 
programa. Este cuestionario consta de dos apartados, cada uno de ellos con tres preguntas 
a contestar (Tabla 24). 
 
1 Satisfacción del paciente con el programa 
En este apartado contestará “muy malo, malo, normal, bueno, muy bueno” a las 
siguientes 3 preguntas: ¿cómo calificaría la información que usted recibió sobre lo que 
le estaba ocurriendo por parte del personal sanitario que le atendió?, ¿cómo calificaría 
el tratamiento que usted recibió para el problema que lo tenía de baja? y ¿cómo 
calificaría los resultados del tratamiento que usted recibió para el problema que lo tenía 
de baja?. 
2 Percepción de los cuidados recibidos en el programa 
En este apartado contestará “sí o no” a las siguientes 3 preguntas: ¿cree usted 
que se le realizó una historia clínica completa sobre el problema que lo tenía de baja?, 
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¿cree usted que se le realizó un examen físico cuidadoso con respecto al problema que 
lo tenía de baja? y ¿cree usted que se le explicó de manera clara la causa del problema 
que lo tenía a usted de baja?. 
 
Tabla 24. CUESTIONARIO DE SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
Categoría Pregunta 
Satisfacción del paciente 1 - Información recibida  
2 - Calificación del tratamiento recibido 
3 - Resultado del tratamiento recibido 
Percepción de cuidados recibidos 1 - Historia clínica completa 
2 - Examen físico cuidadoso 
3 - Explicación clara de la causa de su problema 
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9 RECOGIDA DE DATOS Y ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS 
 
9.1 RECOGIDA DE LOS DATOS 
La recogida de datos se realizó en las visitas médicas a la consulta de reumatología y 
en la base de datos de los Servicios de Inspección Médica. Los datos de Inspección Médica 
fueron exportados de forma periódica a la base de datos OBDIT creada para este estudio 
con el programa Helix Express (174) y localizada en la propia consulta de los reumatólogos. 
Los datos de las visitas médicas se recogieron de manera prospectiva y normalizada 
durante la propia visita, mediante los correspondientes cuestionarios autocopiativos de 
primera visita y de visita sucesiva (Anexo 4). El original quedaba en la historia clínica del 
paciente, para su eventual utilización y la copia era entregada a la persona encargada de 
realizar la introducción y grabación de los datos en la base de datos central OBDIT del 
HCSC. 
 
9.2 ESTRUCTURA DE LA BASE DE DATOS 
Todos estos datos fueron exportados e incluidos a la base de datos central existente 
en el Servicio de Reumatología del HCSC. Esta base funciona a pleno rendimiento 
administrativo, médico y científico desde 1992. Fue preciso añadir un nuevo módulo (Módulo 
IT) con campos precisos donde fueron incluidos todos los registros necesarios para la 
gestión y explotación del estudio (Anexo 3). 
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10 ANÁLISIS ESTADÍSTICO DE LOS DATOS 
El análisis estadístico de los datos obtenidos se realizó con el programa informático 
Stata 9.1 Special Edition–Statistics/Data Analysis (175). Para realizar todas las 
comparaciones se consideró que una p<0,01 establecía diferencias estadísticamente 
significativas. Todos los datos fueron analizados bajo la premisa de "intención de tratar". 
 
10.1 DESCRIPCIÓN DE LAS CAUSAS DE LA ITME 
Realizamos la descripción de las causas de ITME según diagnóstico del médico de 
cabecera, y se ha presentado la distribución de frecuencias de los grupos diagnósticos. El 
análisis de las diferencias entre grupos se realizó mediante una tabla de contingencia (chi-
cuadrado). 
 
10.2 DESCRIPCIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS SOCIOLABORALES DE LA 
ITME 
Presentamos la distribución de frecuencias del sexo y régimen laboral, acompañadas 
de la media y la desviación estándar de la edad. El análisis de los datos se realizó aplicando 
la T de Student y tablas de contingencia. 
 
10.3 ANÁLISIS DE LA EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN EN PROCESOS DE 
ITME 
El análisis estadístico de las variables del estudio precisó de diferentes pruebas 
estadísticas (Tabla 25 y 26). La eficacia fue definida como la diferencia entre los dos grupos 
en cuanto a la duración de los procesos de ITME, el número de procesos de ITME y el 
número de propuestas de IP. Para conseguir una mejor comprensión de los datos, la 
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eficacia fue también definida en términos de porcentaje de días de IT ahorrados por 
paciente, así como, por el número total de días de IT ahorrado en el grupo de intervención. 
El análisis se realizó sobre todos los pacientes de ambos grupos, en su grupo de 
adscripción y dependiendo de la variable. El número de episodios de IT fue evaluado 
mediante el test de la U de Mann-Whitney. La distribución del nº de propuestas de IP entre 
los dos grupos fue analizada por el test de la Chi-cuadrado. Por último, con el fin de 
demostrar la diferencia en la duración de los episodios de ITME fueron utilizadas técnicas de 
supervivencia Long-rank test y regresión de Cox para ajustar los valores de las variables 
que tenían una distribución desigual entre los grupos, utilizando como variable dependiente 
los días de vuelta al trabajo, y los resultados fueron expresados como Hazard ratio o tasa 
relativa de vuelta al trabajo en el GI con respecto al GC. Las curvas de Kaplan Meier fueron 
utilizadas para mostrar la diferencia de la duración de los procesos de ITME entre los dos 
grupos de estudio. 
 
Tabla 25. VARIABLES DEL ESTUDIO 
Variables para el estudio descriptivo: 
Características sociodemográficas. 
Causas de baja según el médico de cabecera. 
Causas por las que se solicitaron y concedieron procesos de IP. 
Variables para el estudio de eficacia: 
Duración de la IT inicial. 
Nº de IT sucesivas. 
Nº de días totales de IT. 
Nº propuestas de IP. 




Coste/eficacia (€ invertido en el programa / día de IT ahorrado). 
Beneficio/coste (€ ahorrado / € invertido). 
Beneficio neto. 
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Tabla 26. ESTADÍSTICOS 
Diferencias entre grupos en causas de IT, características sociodemográficas y laboral: 
Atendiendo al tipo de variable: Chi-cuadrado y T de Student. 
Análisis de la eficacia de la intervención (diferencia entre los grupos): 
Duración de los procesos de IT-ME: Técnicas de supervivencia. 
Nº de procesos de IT-ME: U de Mann-Whitney. 
Distribución del nº de propuestas de IP: Chi cuadrado. 
Costes: 
Se examinó si había asociación entre alguna variable y los costes. 
Diferencias entre grupos: Regresión lineal ajustada por edad y causa. 
Análisis económico: 
Análisis coste-eficacia. 
Análisis coste-beneficio (beneficio neto y beneficio/coste). 
 
10.4 ANÁLISIS DESCRIPTIVO DE LAS CARACTERÍSTICAS DE LA IP 
Se realizó un análisis descriptivo de las solicitudes de propuesta de IP. El primer año, 
como periodo de inclusión de pacientes, y el segundo año, como seguimiento y análisis de 
los pacientes incluidos en el primero. Se muestran también las tablas de frecuencia de las 
causas de solicitud de IP y sus resultados en cuanto a concesión o denegación de subsidios 
de IP. 
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11 ANÁLISIS DE COSTES Y EVALUACIÓN ECONÓMICA 
Demostrada la eficacia de este programa de intervención para modificar las anteriores 
variables estudiadas se realizó la evaluación económica de otros diversos e importantes 
aspectos del programa (42, 176-177). Para ello se hallaron los costes directos, costes 
indirectos, análisis coste-eficacia y análisis coste-beneficio (Tabla 27). 
 
Tabla 27. EVALUACIÓN ECONÓMICA 
MEDIDAS 
Eficacia 
Grado en el que una intervención alcanza un objetivo sanitariamente deseable en condiciones 
experimentales, ideales y controladas. 
Efectividad 
Grado en el que una intervención alcanza un objetivo sanitariamente deseable en condiciones 
reales, con los medios disponibles y sin seleccionar pacientes. 
Eficiencia 
Consecución de bienes o servicios que produzcan el máximo beneficio al menor coste. 
(cociente entre resultados obtenidos y el valor de los recursos empleados) 
ANÁLISIS 
Coste de la enfermedad 
Costes de una enfermedad en un periodo de tiempo 
Análisis Coste-Beneficio 
Determina cual de varias alternativas disponibles para alcanzar un objetivo ofrece la relación 
más favorable (por diferencia o cociente) entre sus beneficios y sus costes. 
Tanto los costes como los beneficios de la intervención se expresan en términos monetarios. 
Calcula el beneficio social neto. 
Análisis Coste-Efectividad 
Determina cual de varias alternativas disponibles para alcanzar un objetivo es más eficiente. 
Los costes se expresan en términos monetarios y los efectos en unidades físicas o naturales 
(casos curados, años de vida ganados, intervalo sin enfermedad, etc) 
Indica que una intervención o tratamiento suponga mejoras para la salud. 
Análisis Coste-Eficacia 
Como el análisis Coste-Efectividad pero sus resultados se logran en condiciones controladas. 
Análisis Coste-Utilidad 
Como el análisis Coste-Efectividad pero los efectos se miden en calidad de vida (QALY o 
AVAC-años de vida ajustados por calidad) 
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11.1 COSTES DIRECTOS 
Se muestran los costes directos totales obtenidos en todas las variables asistenciales 
del estudio (ver apartado 8.3), así como, el ahorro obtenido en cada una de las variables y el 
ahorro total en costes directos al final de la intervención. 
 
11.2 COSTES INDIRECTOS 
La estimación de costes indirectos se basó en el salario medio del primer trimestre de 
1999 para todo el territorio nacional, publicado por el Instituto Nacional de Estadística (INE). 
Se ha considerado constante esa cifra de salario medio a lo largo de todo el período del 
estudio. El coste indirecto total se calculó por tanto en función de los días de baja. 
 
11.3 ANÁLISIS COSTE-EFICACIA 
 
11.3.1 DEFINICIONES 
A efectos del programa se consideraron el número de días de disminución de la ITME 
inicial y el número de días de disminución del total de ITME sucesivas en el año de 
seguimiento. 
Se definió como costes del programa de intervención las prestaciones asistenciales y 
las no asistenciales empleadas en los pacientes atendidos en el GI. Como ya se mencionó, 
la estimación de costes del GC se realizó mediante el muestreo aleatorio de 100 bajas, para 
intentar acercarnos a un escenario sobre el que plantear nuestros objetivos a estudiar. 
 
11.3.2 EXPRESIÓN DE RESULTADOS 
Los resultados del análisis coste-eficacia se presentan como cociente eficacia/coste 
del programa según las siguientes fórmulas (Figura 12): 
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Figura 12. ANÁLISIS COSTE-EFICACIA 
Nº medio de días de reducción en la duración de la baja laboral
Coste asistencial medio por paciente
del grupo intervención
Coste asistencial medio por paciente
del grupo control
Nº medio de días de reducción de días de baja laboral en el año de seguimiento
Coste asistencial medio por paciente
del grupo intervención
Coste asistencial medio por paciente
del grupo control
11.4 ANÁLISIS COSTE-BENEFICIO 
Se han sumado los costes de las prestaciones asistenciales y no asistenciales del 
programa de intervención y del grupo control. 
La relación coste-beneficio del programa se ha presentado como beneficio neto 
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Figura 13. ANÁLISIS COSTE-BENEFICIO 
 
12 ANÁLISIS DE LA SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
La calidad de la atención sanitaria preocupa a usuarios, profesionales y gestores. La 
satisfacción es uno de los principales factores a tener en cuenta además del control, 
garantía y gestión de la calidad, para llegar a la calidad total. La satisfacción del paciente se 
considera en la actualidad como parte de los resultados de la asistencia sanitaria, y como 
una nueva perspectiva de la evaluación de la actividad clínica, no tan centrada en el número 
de visitas realizadas (178-180). 
Para su análisis se diseñó una encuesta anónima remitida a 500 pacientes, 250 del 
GC y 250 del GI (Anexo 10), que permitiera analizar la satisfacción del paciente y su 
percepción de los cuidados recibidos. El programa de intervención cumplió con los 
principales requisitos para alcanzar la calidad. A saber, accesibilidad a la consulta, 
disponibilidad de tiempo, continuidad en el proceso, y adecuada y personalizada relación 
médico-paciente, basada en la confianza y participación conjunta en la toma de decisiones 
médicas y administrativas (172, 181-183). 
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En el Área 4 de Madrid (Hospital Universitario Ramón y Cajal), durante un periodo de 
un año, comprendido entre el 15 marzo de 1998 y el 14 marzo de 1999, se incluyeron en el 
estudio o Programa ITME 4.890 pacientes, que representan el 2,5% de la población activa 
del Área. Estos 4.980 pacientes acumularon 6.197 procesos de baja o ITME. De aquellos, 
los 3.045 (62,27%) pacientes que constituían el GC fueron atendidos según el sistema 
tradicional Primaria-Especializada; los restantes 1.845 (37,73%) pacientes o GI según el 
Programa ITME. Del total de los 6.197 procesos acumulados de ITME, correspondieron 
respectivamente a 3.835 (61,88%) en el GC y 2.362 (38,12%) en el GI (Tabla 28). 
 
Tabla 28. DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES 
 Control % Intervención % Total 
Pacientes 3.045 62,27 1.845 37,73 4.890 
Procesos 3.835 61,88 2.362 38,12 6.197 
Procesos atendidos en GI   1.347   
Procesos no atendidos en GI   1.015   
 
De estos últimos 2.362 procesos incluidos en el GI, fueron atendidos 1.347 (57,03%) y 
no fueron vistos en consultas por diferentes causas 1.015 (42,97%) (Tabla 29). 
 
Tabla 29. PROCESOS NO ATENDIDOS DEL GI. CAUSAS. 
Causa Frecuencia %* %** 
Alta previa 391 38,52 16,55 
Negativa del paciente 284 27,98 12,02 
No localizado 170 16,74 7,19 
Negativa del médico 120 11,82 5,08 
Imposibilidad del paciente 27 2,66 1,14 
Mal codificado 12 1,18 0,50 
Otros (Quirúrgico, embarazo, no aplicable) 11 1,08 0,46 
Total no atendidos GI (*) 1.015 100,00 - 
    
Total procesos GI (**) 2.362 - 42,97 
 
Los pacientes fueron randomizados y asignados a uno de los dos grupos de estudio, 
en 4,1 días después de comenzar su primer episodio de IT. Los del GI fueron atendidos por 
los reumatólogos en una media de 5 días tras comenzar su IT. Todos los pacientes adscritos 
al GI, tanto los atendidos como los atendidos, fueron incluidos en el análisis estadístico, 
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puesto que se definió este estudio por “intención de tratar”. La principal razón para no ser 
atendido fue estar ya de alta, reincorporado a su trabajo, en el momento del contacto. El 
tiempo medio de seguimiento fue similar en ambos grupos, 555 días en GC y 554 en GI. 
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1 CARACTERÍSTICAS SOCIOLABORALES DE LA POBLACIÓN DEL ESTUDIO 
El perfil sociodemográfico básico de los pacientes fue de una población de mediana 
edad (41 años), con una leve diferencia, sin significación estadística, a favor de las mujeres 
(52,92%) sobre los varones (47,08%) en los dos grupos. 
La distribución de la IT en función del régimen de afiliación del trabajador a la 
Seguridad Social, mostró que la mayor parte de los pacientes pertenecían al Régimen 
General (RG) (94,30%), y en menor proporción al Régimen Especial de Trabajadores 
Autónomos (RA) (4,68%) o Régimen Especial de Empleados de hogar (RH) (1,02%). Dado 
que el ámbito del estudio se realizó en un área sanitaria urbana no se encontró a ningún 
trabajador que perteneciera a otros tipos de regímenes laborales (agrario, trabajadores del 
Mar, o minería de carbón), ni tampoco que cotizara en más de un régimen. Es decir no se 
encontraron diferencias significativas en cuanto a edad, sexo y régimen laboral entre los dos 
grupos. 
 En el GI, el nivel de estudios de los pacientes fue, por orden de frecuencia: básicos 
(45,73%), medios (38,59%), superiores (14,56%) y sin estudios (1,11%). Su estado civil, 
casados (61,43%), solteros (30,11%), divorciados-separados (5,48%) y viudos (2,97%). 
Según su situación laboral, activos (98,98%) y desempleados (1,02%). De los activos su 
contrato laboral fue fijo (80,10%), eventual (16,89%) y funcionario (3,01%). Suponemos que 
por el efecto de la randomización en el GC, los ítems correspondientes serían similares 
(Tabla 30). 
  99 
  RESULTADOS 
 
Tabla 30. VARIABLES SOCIOLABORALES 
 Control 
n = 3.045 
Intervención 
n = 1.845 
P* 
Edad (media ± DE) 41,29±12,06 41,05±11,82 n.s. 
Sexo (%)    
Varones 1.420 (46,63) 882 (47,80) n.s. 
Mujeres 1.625 (53,37) 963 (52,20) n.s. 
Régimen Laboral (%)    
General 2.869 (94,22) 1742 (94,42) n.s. 
Autónomo 144 (4,73) 85 (4,61) n.s. 
E. Hogar 32 (1,05) 18 (0,97) n.s. 














































Diferencia significativa P<0,001    
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2 PATOLOGÍAS CAUSANTES DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
 
Para facilitar el análisis se clasificaron las patologías causantes de ITME en once 
grupos de patologías (Tabla 31). 
 
Tabla 31. GRUPOS ETIOLÓGICOS DE ITME 
1. Trastornos de columna cervical 
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 
3. Lumbociática y hernia discal 
4. Trastornos internos de la rodilla 
5. Artrosis periférica 
6. Artritis inflamatoria 
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 
8. Artralgias y mialgias 
9. Reumatismos de partes blandas 
10. Radiculopatías y neuropatía por atrapamiento 
11. Otras 
 
Estos grupos por orden de frecuencia son (Tabla 32): trastornos de la columna 
dorsolumbar (31,40%), reumatismos de partes blandas (22,14%), lumbociática y hernia 
discal (17,69%), trastornos de la columna cervical (11,75%), artralgias y mialgias (7,47%), 
artritis microcristalinas y otras no filiadas (5,55%), artrosis periférica (1,78%), y artritis 
inflamatorias (1,13%). Estas ocho primeras categorías representaron el 98,91% del total de 
todos los procesos. En una frecuencia mucho menor (1,1%) se presentaron los otros tres 
grupos. A saber, trastornos internos de rodilla (0,63%), radiculopatías y neuropatías por 
atrapamiento (0,37%), en su mayoría síndrome del túnel del carpo, y por último, en la 
categoría de otras (0,10%), cinco pacientes con necrosis avascular y un aplastamiento 
osteoporótico. 
La categoría de artritis inflamatorias, entre las que se incluyen artritis reumatoide, 
espondiloartropatías seronegativas y enfermedades sistémicas autoinmunes, como lupus 
eritematoso sistémico, esclerodermia o dermatomiositis, representó un porcentaje muy 
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pequeño del total de los episodios de ITME (1,13%), reflejando la baja prevalencia de estas 
enfermedades en la población. 
 No se encontraron diferencias estadísticamente significativas en las patologías 
musculoesqueléticas causantes de IT, salvo en el diagnóstico de artrosis periférica. Por este 
motivo se hubo de recurrir a realizar un análisis multivariante para ajustar el análisis de la 
eficacia. 
 
Tabla 32. FRECUENCIA DE LAS CAUSAS DE ITME 
Control Intervención Total P Patología 
n % n % n %  
Trastornos de la columna dorsolumbar 1.186 30,93 760 32,18 1.946 31,40 n.s. 
Reumatismos de partes blandas 880 22,95 492 20,83 1.372 22,14 n.s. 
Lumbociática y hernia discal 681 17,76 415 17,57 1.096 17,69 n.s. 
Trastornos de columna cervical 436 11,37 292 12,36 728 11,75 n.s. 
Artralgias y mialgias 283 7,38 180 7,62 463 7,47 n.s. 
Artritis microcristalinas y no filiadas 190 4,95 154 6,52 344 5,55 n.s. 
Artrosis periférica 91 2,37 19 0,80 110 1,78 0,0001
Artritis inflamatoria 37 0,96 33 1,40 70 1,13 n.s. 
Trastornos internos de la rodilla 31 0,81 8 0,34 39 0,63 n.s. 
Radiculopatías y neuropatía por atrapamiento 17 0,44 6 0,25 23 0,37 n.s. 
Otras 3 0,08 3 0,13 6 0,10 n.s. 
n/% 3.835 100,00 2.362 100,00 6.197 100,00  
Diferencia significativa P<0,001        
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3 EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN 
3.1 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) 
 
Durante el período de inclusión de pacientes, el número total de procesos de ITME 
acaecidos fueron de 6.197, de los cuales 3.835 (61,88%) correspondieron al GC y 2.362 
(38,12%) al GI. Los pacientes fueron randomizados después de una media de 4,1 (5,70 DE) 
días tras haberse iniciado el proceso de ITME, es decir de la fecha de baja consignada en el 
parte por el médico de cabecera. Estos son los días que tarda en llegar el parte de baja 
desde el médico responsable a Inspección Médica. Los pacientes, que tras ser 
randomizados, se incluyeron en el GI fueron atendidos en primera consulta por uno de los 
reumatólogos a los 5-7 días del inicio el proceso de IT (día de su baja), con una mediana de 
5 días (P25-75:2-7). 
 
El número total de pacientes con más de un proceso de IT fue del 22% en el GI y del 
20% en el GC, como se desprende de la tabla 21. No se encontraron diferencias entre 
grupos en el número de procesos de ITME durante el tiempo de seguimiento. 
El total de días de IT en el GI fue de 68.498 días, frente a los 163.755 días del GC. La 
duración media de IT por proceso fue de 29,00 ± 60,26 en GI por 42,71 ± 84,50 en GC. La 
duración media de IT por paciente fue de 37,07 ± 73,56 en GI por 53,81 ± 95,75. El total de 
días de IT por 1.000 procesos fue de 29.000 en GI por 42.710 en CG. El total de días de IT 
por 1.000 pacientes, de 37.126 en GI por 53.790 en GC. En todos los casos alcanzó una 
diferencia estadísticamente significativa. 
Con un ahorro en días de IT de 32.383, la eficacia estimada por proceso o reducción 
de días en ITME, calculada como el porcentaje de la diferencia de la duración media de los 
procesos de ITME entre los dos grupos fue del 32,10%. Es decir, un proceso tratado en el 
GI tendrá una baja un 32,10% más corta que si es tratado en el GC. La eficacia estimada 
por paciente fue de 37,76%. 
 
  103 
  RESULTADOS 
Finalmente, calculamos el porcentaje de eficacia relativa de retorno al trabajo, que 
significa la probabilidad relativa de alta por cada día que pasa en el GI versus el GC. Para 
realizar su cálculo con los modelos de supervivencia de Cox, fue preciso ajustar por el 
diagnóstico causante del proceso de ITME, al encontrarse diferencias entre grupos en la 
variable de artrosis periférica. Se obtuvo una eficacia relativa de retorno al trabajo de 1,26 
(1,19-1,32) (95% CI), entendida como la probabilidad relativa de alta por cada día que pasa 
en el paciente en IT del GI versus paciente del GC (Tabla 33). 
 
Tabla 33. EFICACIA DEL PROGRAMA IT-ME 
Variable Control Intervención 
Nº total de pacientes 3.045 1.845 
% de pacientes con 1 proceso de IT 
% de pacientes con 2 procesos de IT 
% de pacientes con 3 procesos de IT 
% de pacientes con 4 procesos de IT 











Nº total de procesos de IT 3.835 2.362 
Días de IT por proceso (media±DE)* 42,71 ± 84,50 29,00 ± 60,26 
Días de IT por paciente (media±DE)* 53,81 ± 95,7 37,07 ± 73,56 
Total de días de IT 
Total de días de IT por 1.000 procesos 







Ahorro en días de IT  32.383 
% de eficacia relativa por proceso (dism. media)† 
% de eficacia relativa por paciente (dism. media)†  
32,10 
37,76 
Tasa relativa de vuelta al trabajo (95% CI)  1,26 (1,19-1,32)** 
Período de inclusión: desde 3/1999 hasta 3/2000. Período de seguimiento: desde 3/2000 hasta 3/2001. 
* p<0,01 
† Porcentaje de la diferencia de la duración media de los episodios de ITME de los dos grupos  
** Ajustado por diagnóstico. 
 
 La eficacia del programa de intervención se puede mostrar gráficamente a través de 
las curvas de supervivencia, como se detalla en la Figura 14. La mayoría de los pacientes 
retornan al trabajo en los primeros dos meses. Pasados los seis meses de ITME parece más 
difícil la vuelta al trabajo y muchos de éstos pacientes acabarán los 18 meses máximos 
legales en IT hasta ser propuesto su caso para valoración de IP. Se aprecia al analizar las 
curvas que existe una primera bajada rápida en el número de pacientes que permanece en 
ITME durante los 3 primeros meses, seguido de otro tramo con una declinación mucho más 
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lenta, durante el resto del seguimiento, hasta llegar a una parada brusca que corresponde a 
los 12-18 meses, que es el período donde se dan las altas administrativas por parte de la 
Inspección Médica o se emite el preceptivo informe P47 previo al la evaluación de IP. En 
nuestro programa, las curvas de supervivencia mostraron diferencias desde el principio del 
estudio entre los dos grupos, con una bajada más rápida en el GI frente al GC 
manteniéndose en todo momento esta diferencia a lo largo del estudio. La diferencia área 
bajo la curva entre los dos grupos ilustra la eficacia del programa. 
 
Figura 14. CURVA DE SUPERVIVENCIA DE LOS GRUPOS GI Y GC 
Curvas de supervivencia Kaplan-Meier, por grupo
Días de retorno al trabajo
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3.2 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP) 
 Para evaluar la IP, se realizó el seguimiento de los procesos de ITME del estudio que 
habían solicitado alguna valoración de IP. Se solicitó y realizó una consulta en la base de 
datos del INSS en el año 2003. El número total de propuestas de IP en el Área 4 fueron 90, 
de las que 70 (77,78%) pertenecían al GC y 20 (22,22%) al GI. En total se concedieron 45 
IP, y de ellas, sólo 5 (11,11%) IP lo fueron en su calidad de IP absoluta (perteneciendo todas 
ellas al grupo control). El resto de IP concedidas fue de 40 (88,89%) en calidad de IP totales. 
De estas 40 IP totales, 30 (75%) en el GC y 10 (25%) en el GI. De los 90 pacientes que 
solicitaron IP, 10 se acogieron a jubilación anticipada, 9 (13%) en GC y 1 (5%) en GI. 
De lo anterior se desprende que el número de pacientes que recibió algún tipo de 
compensación económica fue de 44 (1,4%) en GC y 11 (0,6) en GI. Finalmente, se 
denegaron 35 solicitudes de IP, 26 (74,29%) en GC y 9 (25,71%) en GI (Tabla 34). 
 En el GC, de las 70 propuestas solicitadas de IP, 26 (37%) fueron denegadas y 35 
(50%) concedidas. En el GI, de las 20 propuestas solicitadas de IP, 9 (45%) fueron 
denegadas y 10 (50%) concedidas. Además, si tenemos en cuenta los 10 pacientes que se 
acogieron a la jubilación anticipada, 9 en el GC y 1 en el GI, obtenemos que a los 4 años de 
iniciado el estudio el número de pacientes que recibió algún tipo de compensación fue de 55 
(1,1%) en total, y respectivamente, 44 (1,1%) en el GC y 11 (0,6%) en el GI. 
 
Finalmente, concluimos que el programa tiene también un efecto positivo sobre la IP, 
pues los pacientes del GI entraron en proceso de IP en menor proporción que los del GC. 
Además, un paciente en el GC tiene cuatro veces más probabilidad de recibir una 
compensación por IP que otro paciente en GI en los 4 años (p<0,01). 
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Pacientes propuestos para IP, n (%) 70 (2,3) 20 (1,1) 90 (1,8) 
Resultado de la propuesta, n (%)    
Pacientes con IP denegadas 26 (37) 9 (45) 35 (39) 
Pacientes con IP absoluta aceptada 5 (7) 0 (0) 5 (6) 
Pacientes con IP total aceptada 30 (43) 10 (50) 40 (44) 
Pacientes con jubilación anticipada aceptada 9 (13) 1 (5) 10 (11) 
Pacientes pendientes o reclamantes 0 (0) 0 (0) 0 (0) 
Reciben algún tipo de compensación n (%)  44 (1,4) 11 (0,6) 55 (1,1) 
P<0,001    
 
En cuanto las IP denegadas, de los 26 pacientes del GC a los que se les denegó la IP, 
19 aceptaron la sentencia emitida por el INSS y 7 no la aceptaron, por lo que recurrieron 
judicialmente a través del Tribunal de lo Social (1 nivel). De estas 7 sentencias, 5 fueron 
denegadas y 2 fueron concedidas como IP total. Estas 2 sentencias concedidas no fueron 
aceptadas por el propio INSS quien recurrió de nuevo a través del Tribunal Superior de 
Justicia (2º nivel), y finalmente fueron concedidas como IP (Figura 5). En el GI, sólo 2 de las 
9 IP denegadas recurrieron a través del Juzgado de lo Social. Las 2 sentencias fueron 
denegadas, y en una de ellas el paciente recurrió a través del Tribunal Superior de Justicia, 
instancia que también denegó el recurso. 
La principal causa por la que se solicitó valoración de IP (Tabla 35) fue la patología 
lumbar (46,67%) y dentro de ésta los trastornos inespecíficos de la espalda. En segundo 
lugar la artrosis periférica en rodilla y cadera (15,56%). Las enfermedades inflamatorias 
(7,78%), aún siendo la más prevalente la AR, sólo se solicitó IP por EA; igualadas en 
frecuencia con la patología cervical (7,78%). El resto de patologías se distribuyó como sigue: 
tendinopatías (4,44%), fibromialgia (3,33%), los trastornos internos de rodilla (3,33%), 
síndrome del túnel del carpo (1,11%) y una miscelánea, como fractura osteoporótica 
vertebral múltiple (4,44%). 
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Tabla 35. CAUSAS DE SOLICITUD DE VALORACIÓN DE IP 
CG GI Total Diagnóstico 
n % n % n % 
1. Trastornos de la columna cervical 6 8,57 1 5,00 7 7,78 
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 2 2,86 1 5,00 3 3,33 
3. Lumbociática y hernia discal 33 47,14 9 45,00 42 46,67 
4. Trastornos internos de la rodilla 3 4,29 - 0,00 3 3,33 
5. Artrosis periférica 12 17,14 2 10,00 14 15,56 
6. Artritis inflamatoria 3 4,29 4 20,00 7 7,78 
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 2 2,86 - 0,00 2 2,22 
8. Artralgias y mialgias 3 4,29 - 0,00 3 3,33 
9. Reumatismos de partes blandas 3 4,29 1 5,00 4 4,44 
10. Radiculopatías y neuropatía por atrapamiento - 0,00 1 5,00 1 1,11 
11. Otros 3 4,29 1 5,00 4 4,44 
Totales 70 100,00 20 100,00 90 100,00 
 
En cuanto a la concesión de IP, de las 90 solicitudes de valoración en los dos grupos, 
se concedió IP en 45 (50%) casos (Tabla 36). Su distribución en orden decreciente es como 
sigue: patología lumbar (62,22%), 28 de 42 casos; artrosis periférica (11,11%), 5 de 14 
casos; trastornos internos de rodilla (6,67%), 3 de 3 casos; artritis (4,44%), 2 de 7 casos; 
gota y artritis no filiadas (4,4%), 2 de 2 casos; dorsal (4,44%), 2 de 3 casos; fibromialgia 
(2,22%), 1 de 3 casos; tendinopatías (2,22%), 1 de 4 casos y otros (2,22%), 1 de 4 casos. 
No se concedió ninguna IP por patología cervical ni por síndrome del túnel del carpo. En 
resumen, de las 90 solicitudes totales, se concedieron 45 (50%), siendo la causa más 
frecuente la lumbociática y hernia discal con 28 casos (62,22%) (Tabla 37). 
 
Tabla 36. CAUSAS DE CONCESIÓN DE IP 
GC GI Total Diagnóstico 
n % n % n % 
1. Trastornos de la columna cervical - 0,00 - 0,00 - 0,00 
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 2 5,71 - 0,00 2 4,44 
3. Lumbociática y hernia discal 21 60,00 7 70,00 28 62,22 
4. Trastornos internos de la rodilla 3 8,57 - 0,00 3 6,67 
5. Artrosis periférica 3 8,57 2 20,00 5 11,11 
6. Artritis inflamatoria 1 2,86 1 10,00 2 4,44 
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 2 5,71 - 0,00 2 4,44 
8. Artralgias y mialgias 1 2,86 - 0,00 1 2,22 
9. Reumatismos de partes blandas 1 2,86 - 0,00 1 2,22 
10. Radiculopatías y neuropatía por atrapamiento - 0,00 - 0,00 - 0,00 
11. Otros 1 2,86 - 0,00 1 2,22 
Totales 35 100,00 10 100,00 45 100,00 
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Tabla 37. CAUSAS DE SOLICITUD Y CONCESIÓN DE IP 
Solicitadas Concedidas % Diagnóstico 
GC GI T GC GI T % CCd % CId % CTd %CTt 
1. Trastornos de la columna cervical 6 1 7 - - 0 0,00 0,00 0,00 0,00 
2. Trastornos de la columna dorsolumbar 2 1 3 2 - 2 100,00 0,00 66,67 4,44 
3. Lumbociática y hernia discal 33 9 42 21 7 28 63,64 77,78 66,67 62,22 
4. Trastornos internos de la rodilla 3 - 3 3 - 3 100,00 0,00 100,00 6,67 
5. Artrosis periférica 12 2 14 3 2 5 25,00 100,00 35,71 11,11 
6. Artritis inflamatoria 3 4 7 1 1 2 33,33 25,00 28,57 4,44 
7. Artritis microcristalinas y no filiadas 2 - 2 2 - 2 100,00 0,00 100,00 4,44 
8. Artralgias y mialgias 3 - 3 1 - 1 33,33 0,00 33,33 2,22 
9. Reumatismos de partes blandas 3 1 4 1 - 1 33,33 0,00 25,00 2,22 
10. Radiculopatías y neuropatía por atrapamiento - 1 1 - - 0 0,00 0,00 0,00 0,00 
11. Otros 3 1 4 1 - 1 33,33 0,00 25,00 2,22 
Totales 70 20 90 35 10 45 50,00 50,00 50,00 100,00 
%CCd concedidas (35) por diagnóstico en GC 
%CId concedidas (10) por diagnóstico en GI 
%CTd concedidas (45) por diagnóstico en ambos grupos 




Finalmente, en cuanto a la progresión de IT a IP, se demostró un 52,85% menos de 
posibilidad de acabar en IP si el paciente en IT era tratado en el GI (Tabla 38). 
 
Tabla 38. PROGRESO DE IT A IP (Pacientes que acabaron en IP)
 IP Procesos % Pacientes % 
Control 70 3.835 1,83 3.045 2,30 
Intervención 20 2.632 0,76 1.845 1,08 
Total 90 6.467 0,14 4.890 0,18 
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4 COSTES 
 
4.1 COSTES DIRECTOS 
 
Los costes directos suponen los derivados de la atención sanitaria de los procesos 
(personal, consultas, diagnóstico, gasto farmacéutico, ingresos hospitalarios, intervenciones, 
rehabilitación y fisioterapia). Las variables más influidas por el programa fueron los test 
diagnósticos, gasto farmacéutico, estancias médicas y quirúrgicas, visitas a Urgencias, y 
rehabilitación, obteniendo un ahorro considerable, estadísticamente significativo, de 154,34€ 
por proceso y un ahorro en costes directos en todos los pacientes de 364.547,00€ (Tabla 
39). 
El ahorro obtenido en el tiempo profesional no fue estadísticamente significativo pero sí 
importante. Esto fue debido a que la distribución de este tiempo fue diferente entre los dos 
grupos, así mientras que en el GC se gastó mayor tiempo en Atención Primaria, en cambio 
en el GI se gastó la mayor parte del tiempo en el programa de IT (tiempo de reumatólogo). 
Esta distribución del tiempo profesional refleja el propio diseño del programa que integra 
múltiples funciones en el mismo acto asistencial, donde el reumatólogo se convirtió en el 
médico de primera referencia para el paciente durante todo el tiempo que duró la ITME. 
 Dentro de las estancias médicas se incluyeron los costes generados por las visitas 
de los pacientes al servicio de urgencias por la misma patología mientras se encontraron en 
el mismo proceso de IT. 
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Tabla 39. COSTES DIRECTOS E INDIRECTOS 
Costes totales Costes medios Eficacia* COSTES GC GI GC GI  
Atención Primaria 82.709 16.996 21,57 7,20 66,64
Tiempo de Reumatología - 48.082 - 20,36 -
Tiempo de especialista 31.212 13.095 8,14 5,54 31,88
Test diagnósticos 167.072 74.335 43,57 31,47 27,76
Analítica 17.374 9.074 4,53 3,84 15,20
Diagnóstico por imagen 299.396 130.522 78,07 55,26 29,22
Fármacos 237.896 91.448 62,03 38,72 37,59
Estancias médicas 203.239 110.717 53,00 46,87 11,55
Visitas a Urgencias 155.133 89.286 40,45 37,80 6,55
Estancias médicas 48.106 21.430 12,54 9,07 27,67
Estancias quirúrgicas 429.958 195.541 112,11 82,79 26,16
Estancias quirúrgicas 184.348 102.252 48,07 43,29 9,94
Cirugía mayor ambulatoria 15.524 5.175 4,05 2,19 45,88
Cirugías 230.085 88.114 60,00 37,30 37,82
Rehabilitación 484.860 93.444 126,43 39,56 68,71
   
Total costes directos 1.636.945 643.657 426,84 272,51 36,16
Total costes indirectos (IT e IP) 6.994.329 2.854.928 1.824 1.209 33,72
* P<0,00001    
 
 
4.2 COSTES INDIRECTOS 
 
Los costes indirectos, definidos como la pérdida de productividad del paciente por su 
enfermedad y valorados por el coste de los días de su IT, fueron también influidos 
positivamente por el programa de intervención. El ahorro en los mismos se debió a la muy 
inferior duración de los procesos de IT en los pacientes del GI y al menor número de estos 
pacientes que finalmente acabaron en valoración de IP (Tabla 38). Tan sólo teniendo en 
cuenta la disminución en los días de IT, el ahorro total en pago por IT, calculado según el 
salario medio, fue de 1.265.547€. 
Además, existe otra parte de los costes indirectos constituida por el gasto en IP. Si 
tenemos en cuenta sólo los procesos de IP concluidos y calculamos los costes según el 
salario medio interprofesional de 1999, y estimando que la duración total desde que se 
realiza el informe propuesta hasta que se otorga una resolución o fase administrativa del 
proceso de IP es de 60 días, obtenemos que en el GC el coste total de la fase administrativa 
fue de 92.298€ frente a un coste de 27.888€ en el GI, obteniéndose por tanto un ahorro en 
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IP en fase administrativa de 28.007€. Además, si al ahorro en proceso de IP añadimos el 
ahorro en IP concedidas en fase no administrativa de 43.911€, es decir, desde que se 
confirma la IP hasta el final del estudio, obtenemos un ahorro total en pago de IP de 71.918€ 
(Tabla 40). 
 
Tabla 40. COSTES EN CONCEPTO DE IP 




Coste total de fase administrativa 92.298 27.888 
Coste total de fase no administrativa 209.231 82.860 
Ahorro en proceso de IP (fase administrativa)  28.007 
Ahorro en IP concedidas (fase no administrativa)  43.911 
Ahorro en pago IP  71.918 
 
4.3 EVALUACIÓN ECONÓMICA 
 
El ahorro total del programa, teniendo en cuenta el ahorro obtenido en costes directos 
(364.547€), indirectos por IT (1.265.547€) e indirectos por IP (71.918€), ascendió a un total 
de 1.702.012€. Considerando que los costes salariales de la intervención fueron de 
156.929€ pta, se obtuvo un coste-eficacia de 4,85€ invertidos para ahorrar un día de IT y un 
coste-beneficio de 10,85€ ahorrados por cada € invertido en el programa. Finalmente el 
beneficio neto del programa fue de 1.545.083€ (Tabla 41). 
 
Tabla 41. EVALUACIÓN ECONÓMICA 
 € 
Ahorro en costes directos 364.547
Ahorro en costes indirectos (pago de IT) 1.265.547
Ahorro en costes indirectos (pago de IP) 71.918
Ahorro total por el Grupo Intervención 1.702.012
 




Beneficio neto (Beneficio-Coste) 1.545.083
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5 ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD 
 
 
Para examinar los cambios que podrían experimentarían los resultados de nuestra 
intervención se realizó un análisis de sensibilidad (Tabla 42). En el peor escenario se 
redujeron los costes directos un 30% en GC y aumentaron un 30% en GI y la eficacia se 
disminuyó un 40%. En el mejor escenario se aumentaron los costes directos un 30% en GC 
y disminuyeron un 30% en GI y la eficacia se aumentó un 40%. El análisis de sensibilidad 
mostró en el peor escenario, un coste-eficacia de 10,51€ invertidos para ahorrar un día de 
ITME, un coste-beneficio de 3,95€ ahorrados por cada 1€ invertido en la intervención, y un 
beneficio neto de 465.919€. En el mejor escenario mostró un coste-eficacia de 4,04€ 
invertidos para ahorrar un día de ITME, un coste-beneficio de 17,78€ ahorrados por cada 1€ 
invertido en la intervención, y un beneficio neto de 2.534.699€. 
 
Tabla 42. ANÁLISIS DE SENSIBILIDAD DE LA EFICACIA DEL PROGRAMA 
Variable Peor escenario Escenario actual Mejor escenario 
 GC GI Eficacia GC GI Eficacia GC GI Eficacia 
Procesos, n 3.835 2.362  3.835 2.362  3.835 2.362  
Cost. directos por proceso, € 299 355  427 273  555 191  
Cost. indirectos por proceso, € 1.572 1.296  1.747 1.179  1.922 1.061  
Duración IT 38,44 31,9  42,71 29,00  46,98 26,1  
Eficacia, %   19,09   32,10   41,64 
Coste-eficacia, €   10,51   4,85   4,04 
Coste-beneficio, €   3,95   10,85   17,78 




6 SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
 
 
Se envió por correo postal el cuestionario (Anexo 10) a un total de 500 pacientes 
seleccionados aleatoriamente de ambos grupos, 250 al GC y 250 al GI. De los 500 
cuestionarios enviados fueron devueltos a los reumatólogos 269 (53,5%), 116 (46,4%) del 
GC y 153 (61,2%) del GI. Los resultados (Tabla 44) muestran que los pacientes del GI 
tuvieron una mayor satisfacción y mejor percepción de cuidados recibidos, estadísticamente 
significativa, que los del CG. Las respuestas fueron siempre favorables en todos los ítems 
en el GI. 
  113 
  RESULTADOS 
 
6.1 SATISFACCIÓN CON LOS CUIDADOS RECIBIDOS 
 
El GI contestó “muy buena” a la información ofrecida (28%), al tratamiento de su 
proceso (21%) y a los resultados del tratamiento recibido (15%). En el GC contestaron en 
menos ocasiones “muy buena” a la información ofrecida (5%), al tratamiento de su proceso 
(8%) y a los resultados del tratamiento recibido (10%). 
 
6.2 PERCEPCIÓN DE LOS CUIDADOS 
 
En cuanto a la percepción de los cuidados, el GI contestó “sí” a la realización de una 
historia clínica completa (71%), cuidadoso examen físico (66%) y explicación clara de su 
proceso (72%). Resultados mucho mejores que en el GC, que contestaron “sí” a la 
realización de una historia clínica completa (39%), cuidadoso examen físico (35%) y 
explicación clara de su proceso (46%). 
 
Tabla 43. SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 




Satisfacción con los cuidados: 
Contestaron “muy buena”   
Información ofrecida 5 28 
Tratamiento de su proceso 8 21 
Resultados del tratamiento recibido 10 15 
Percepción de los cuidados: 
Contestaron “si”   
Realización de historia clínica completa 39 71 
Cuidadoso examen físico 35 66 
Explicación clara de su proceso 46 72 
P<0,001   
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1 CARACTERÍSTICAS DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 
 
En este programa de intervención se estudió una muestra de 4.890 pacientes del Área 
Sanitaria 4 de Madrid, que presentaron 6.197 procesos de IT de origen musculoesquelético 
no traumático, de una población activa de 192.939 trabajadores, sobre una población total 
de 508.249 personas (157-158). El periodo de inclusión comprendió desde el 15 de marzo 
de 1999 al 14 de marzo de 2000. Los pacientes fueron asignados aleatoriamente en dos 
grupos: grupo control (GC), que seguiría el sistema de asistencia sanitaria tradicional 
Primaria-Especializada, y grupo intervención (GI), cuya asistencia fue llevada a cabo de 
forma exclusiva, desde el principio hasta el final del proceso de IT, por dos reumatólogos 
contratados para la realización de esta intervención. 
El perfil sociodemográfico básico de los pacientes incluidos representó bien a la 
población de trabajadores con ITME. Fue una población de mediana edad, tal y como 
corresponde al una población activa y en edad laboral, con ligero predominio de mujeres 
sobre varones, trabajando para terceros, y con dolor lumbar o reumatismos de partes 
blandas (50). Este perfil coincide con los datos oficiales obtenidos de la encuesta de 
población activa (EPA) realizada por el Instituto Nacional de Estadística (INE) en el año 
2001, que confirmaba una población activa del 51% del total de la población nacional 
comprendida entre 16 y 65 años (160-161). Los grupos de edad con mayor tasa de actividad 
fueron aquellos comprendidos entre los 20-55 años (134, 152, 154). En función del régimen 
de afiliación del trabajador a la Seguridad Social, se observó que la mayor parte de los 
pacientes pertenecían al Régimen General de la Seguridad Social, y en menor proporción al 
régimen especial de Trabajadores Autónomos o Empleados de Hogar. No se encontraron 
adscripciones a otros regímenes, como era esperable, dado que la población estudiada 
correspondía a un área urbana de la Comunidad de Madrid, sin actividad agrícola, 
ganadera, minera o del mar (Tabla 30). 
Las patologías musculoesqueléticas que causaron los procesos de ITME de la 
población incluida, fueron por orden de frecuencia (tabla 32): trastornos de la columna 
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dorsolumbar (31,40%), reumatismos de partes blandas (22,14%), lumbociática y hernia 
discal (17,69%), trastornos de la columna cervical (11,75%), artralgias y mialgias (7,47%), 
artritis microcristalinas y otras no filiadas (5,55%), artrosis periférica (1,78%), y artritis 
inflamatorias (1,13%). Estas ocho primeras categorías representaron el 98,91 % del total de 
todos los procesos. En una frecuencia mucho menor se presentaron el resto de las 
patologías como, trastornos internos de rodilla (0,63%), radiculopatías y neuropatías por 
atrapamiento (0,37%), en su mayoría síndrome del túnel del carpo, y por último en la 
categoría de otras (0,10%), cinco pacientes con necrosis avascular y un aplastamiento 
osteoporótico. Como podemos observar, estas categorías de enfermedades causantes de la 
ITME no traumática coinciden en su distribución con la actividad clínica diaria en las 
consultas reumatológicas ambulatorias (27, 37-38, 183). 
 
Es muy importante notar que la primera causa de ITME y la segunda causa de IT 
general es la patología dolorosa de la columna dorsolumbar, tan sólo superada por las 
infecciones respiratorias no complicadas (184-186). El dolor lumbar, es una entidad muy 
prevalente y de notable relevancia clínica. Su origen puede estar en cualquiera de las 
múltiples estructuras anatómicas que la componen. Y aunque esta patología se considera 
no grave y de carácter benigno, no es menos cierto que su elevada incidencia y prevalencia, 
y su tendencia a provocar incapacidad, la hacen responsable de una gran repercusión 
sanitaria, social, laboral y económica. Se considera en la actualidad la patología 
dorsolumbar como un problema de salud prioritario en la sociedad occidental, sobre el que 
se deben tomar actitudes preventivas a todos los niveles (187-191). 
 
En cuanto a los reumatismos de partes blandas su incidencia y prevalencia también ha 
aumentado espectacular y progresivamente en los últimos años. En EEUU, constituyen más 
del 50% de todas las enfermedades ocupacionales. Constituyen la segunda causa de ITME, 
destacando por su frecuencia y repercusión funcional, los trastornos tendinosos y de 
ligamentos del miembro superior (192-198). Probablemente, su etiología se deba a 
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sobrecarga mecánica y microtraumatismos de repetición en las referidas estructuras por 
realización mecánica y repetitiva de los mismos movimientos durante la jornada laboral a lo 
largo del tiempo, y a la escasa atención a la ergonomía en el puesto de trabajo por parte de 
la empresa (199-204). 
 
La patología de columna cervical, aunque cuantitativamente menos importante, supone 
también un problema de importancia creciente. El origen exacto del dolor cervical, así como 
los factores que influyen en su aparición y mantenimiento, es muy difícil de determinar. 
Diferentes estudios correlacionan estos cuadros clínicos con la existencia de diferentes 
factores de riesgo en el trabajo, tales como sedestación no interrumpida, mantenimiento de 
posturas forzadas del cuello, cabeza u hombros durante períodos prolongados de tiempo, e 
incluso el estrés psicológico (205-209). 
 
La artrosis periférica (cadera, rodilla y manos) y los trastornos internos de rodilla 
(lesión degenerativa meniscal no traumática) constituyen respectivamente la tercera y cuarta 
causa de ITME en algunos estudios (140, 146-148). Estas enfermedades, especialmente la 
artrosis, suelen aparecer en personas de más edad. Su manejo sanitario y laboral se 
complica al coincidir los factores de riesgo comunes de la enfermedad articular 
degenerativa, con la sobrecarga y otros factores de agravamiento o perpetuación 
sintomática relacionados con la actividad laboral (83). Con frecuencia, estos pacientes 
precisarán tratamiento quirúrgico ortopédico, valoración de incapacidad permanente, o 
incluso, se verán forzados a aceptar una jubilación anticipada no deseada. 
 
Las artropatías inflamatorias, mantienen una prevalencia similar a la población general. 
De ellas, la artritis reumatoide, causa un mayor número de días perdidos de trabajo, y mayor 
tendencia a progresar a incapacidad permanente (75, 115-116, 210). Otras artropatías, con 
menor prevalencia, como espondilitis anquilosante, lupus eritematoso sistémico, artropatía 
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psoriásica, esclerodermia, presentan un menor número de días perdidos de trabajo y menor 
progresión a incapacidad permanente (91-92). 
 
Al comparar nuestro estudio con otros realizados en nuestro país, observamos que 
todos ellos coinciden en determinar como primera causa de ITME la patología dolorosa de la 
columna dorsolumbar con una frecuencia que varía según los estudios entre el 40 y 60% 
(146-154). La segunda causa de ITME fueron los reumatismos de partes blandas. El resto 
de patologías musculoesqueléticas presentó diferentes frecuencias en los distintos estudios. 
Así, en el trabajo realizado en 1996 en la Comunidad de Madrid por el grupo del HCSC 
encuentran que la tercera causa de ITME eran los trastornos musculares y las contracturas 
cervicales, seguido por los trastornos internos de la rodilla (147). En otro estudio realizado 
en la provincia de Guadalajara, la tercera y cuarta causa de ITME fueron respectivamente la 
patología degenerativa rodilla y las artropatías inflamatorias (149). Las diferencias en los 
resultados obtenidos en esos estudios, probablemente se deba en mayor medida, a la 
distinta metodología empleada para la sistemática de clasificación de los procesos que a las 
diferentes características de las poblaciones estudiadas. 
 
2 EFICACIA DE LA INTERVENCIÓN 
 
2.1 INCAPACIDAD TEMPORAL (IT) 
Del conjunto total de procesos de IT por cualquier causa que se recibieron en 
Inspección Médica, 6.197 fueron por patología musculoesquelética no traumática o ITME. El 
sistema de aleatorización los dividió en dos grupos, en base al primer proceso de ITME que 
tuviera un paciente. Correspondieron 3.835 (61,88%) procesos al GC y 2.362 (38,12%) al GI 
(Tabla 28). De los 2.362 procesos del GI, 284 (12%) rehusaron a participar en el programa y 
120 (5%) no fueron contactados por negativa de su médico de Atención Primaria. La 
participación de los médicos de Atención Primaria fue del 95,42% (Tabla 15 y 29). 
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La eficacia del programa de intervención, definida como disminución o ahorro en días 
de ITME, consiguió unos resultados al menos tan buenos como en el mejor de los estudios 
de intervención específicos para enfermedades musculoesqueléticas concretas, pues en la 
revisión de la literatura, no hemos encontrado estudios similares para la población en 
general (15, 191, 211-219). La duración media de los procesos de IT fue de 42,71 días en el 
GC y 29,00 días en el GI, con un ahorro de 32.283 días de IT y una eficacia del 32,10% 
(Tabla 33). Además, los pacientes del GI no tuvieron mayor posibilidad de recaída al alta, a 
pesar de una menor duración de su baja. El efecto de prevención secundaria, de evitar la 
recaída, sugiere que el programa podría aumentar su eficacia a largo plazo. 
 
Este estudio fue realizado en paralelo con el Área 9 (H. Severo Ochoa) y Área 7 
(HCSC) mostrando unos resultados similares, con leves diferencias, en la eficacia y los 
costes. Estas diferencias se debieron a que los días de IT en el GC eran diferentes en las 
tres áreas, no así los días de IT de los GI. Esto nos confirma la consistencia y 
reproducibilidad del programa de intervención (220-228). Aún más, el programa se extendió 
en el año 2000 al H.U. La Princesa (Área 2), H.U. La Paz (Área 5), y H.U. 12 de Octubre 
(Área 11) y en 2001 a Gijón (Asturias. H. de Cabueñes) con similar eficacia. 
De igual manera, al comparar nuestro estudio con otros previos en nuestro entorno, 
observamos que la duración de los procesos de ITME en el grupo control se asemeja 
bastante en los mismos. Así, en el estudio del grupo del HCSC de 1996 en la Comunidad de 
Madrid la duración media de los procesos de IT secundarios a enfermedades 
musculoesqueléticas no traumáticas era de 57,68 días, cifra que superaba en un 25% a la 
duración media del conjunto de procesos de IT de causa no musculoesquelética (147). En el 
estudio de Guadalajara, que recogía la ITME de los últimos 5 años, refería un total de 6.970 
procesos con una duración media de 52,3 días (149). 
 
En resumen, para conseguir esta buena respuesta de la intervención consideramos la 
discapacidad para el trabajo como un problema asistencial integral. El paciente incluido en el 
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GI, discapacitado temporalmente para su trabajo, fue evaluado de forma inmediata en una 
consulta específica y especializada, en una media de 5-7 días desde el comienzo de su 
ITME. Recibió un tratamiento integral de su problema, sin olvidar intentar conseguir siempre 
la pronta reincorporación del trabajador, tanto a sus actividades personales diarias como 
laborales, que se consiguió con una media de 29 días de baja, un ahorro de 32.383 días de 
IT, una eficacia del 32,10% y una eficacia relativa de 1,26 del GI sobre el GC (Figura 14). 
Además, esta intervención ha permitido la universalización de la Salud Laboral a toda la 
población, ofertada desde el ámbito de la Salud Pública, independientemente del sector o 
tamaño de la empresa donde trabajara el individuo. Sin embargo, y a pesar de los buenos 
resultados obtenidos por el programa, en un pequeño porcentaje de procesos de larga 
duración nuestra intervención no fue tan eficaz. Esta menor eficacia probablemente fue 
debida en unas ocasiones a causas sanitarias, como procesos debidos a patología 
quirúrgica o de difícil solución clínica, y en otras ocasiones, a la coexistencia factores 
agravantes, mantenedores o modificadores, que requerían actuaciones que sobrepasaban 
el ámbito sanitario, como problemas sociales o laborales, del tipo de estrés, burn-out, y 
litigios con la empresa o compañeros. 
 
2.2 INCAPACIDAD PERMANENTE (IP) 
Al igual que en la IT, las enfermedades musculoesqueléticas no traumáticas son la 
primera causa de IP (40,01%), seguidas por las enfermedades cardiovasculares (16,36%) y 
las del aparato respiratorio (5,91%) (152, 155, 229). La artrosis, tanto axial como periférica, 
es la primera causa de IP por enfermedad musculoesquelética no traumática. Otras 
enfermedades reumáticas responsables de IP son la patología compresiva de la columna 
lumbar por hernia discal, la estenosis del canal lumbar, y en menor medida, las 
enfermedades inflamatorias, siendo la más frecuente la artritis reumatoide. 
 
Las solicitudes de valoración de IP fueron 90, de las que 70 (77,78%) correspondieron 
al GC y 20 (22,22%) al GI. La principal causa de solicitud de valoración de IP fue la 
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patología lumbar (46,67%). El resto de las solicitudes fueron por artrosis periférica en rodilla 
y cadera (15,56%), enfermedades inflamatorias (7,78%), patología cervical (7,78%), 
tendinopatías (4,44%), fibromialgia (3,33%), trastornos internos de rodilla (3,33%), síndrome 
del túnel del carpo (1,11%) y una miscelánea (4,44%) con necrosis avascular y fractura 
osteoporótica vertebral múltiple (Tabla 35). 
De las 90 solicitudes de IP, se concedieron 45 IP. En calidad de IP total 40 (88,19%) 
y 5 (11,11%) en calidad de IP absoluta. De las 40 IPT, correspondieron 30 (75%) al GC y 10 
(25%) al GI. La causa más frecuente por la que se concedió IP de origen 
musculoesquelético no traumático fue la patología lumbar (46,67%). El resto, por orden 
decreciente, artrosis periférica (11,11%), trastornos internos de rodilla (6,67%), artropatías 
inflamatorias (4,44%), gota y artritis no filiadas (4,4%), patología dorsal (4,44%), fibromialgia 
(2,22%), tendinopatías (2,22%), y fractura osteoporótica vertebral múltiple (2,22%). No se 
concedió ninguna IP por patología cervical ni por síndrome del túnel del carpo (Tabla 36). 
 Se denegaron 35 solicitudes de IP, 26 (74,29%) en el GC y 9 (25,71%) en el GI. Y 10 
pacientes se acogieron a jubilación anticipada, 9 en el GC y 1 en el GI. 
De lo anterior se desprende que el número de pacientes que recibió algún tipo de 
compensación económica fue de 44 en el GC y 11 en el GI (Tabla 34). 
 
Nuestros resultados coinciden con otros estudios realizados en nuestro país donde las 
IP totales alcanzaban el 81,3% (156). Estos resultados demuestran que nuestra intervención 
tuvo también un efecto positivo sobre la IP o discapacidad a largo plazo (230-231). Así, un 
paciente en el GI tuvo un 50% menos de probabilidad de recibir una compensación por IP 
que otro paciente en GC (Tabla 38). 
 
A nivel de la persona y la sociedad, la calificación alcanzada en la concesión del grado 
de IP es muy importante. No sólo por el grado de incapacidad laboral que refleja, sino 
también por las consecuencias económicas derivadas de esta concesión. El grado de IP 
total (IPT), supone para el trabajador el abandono su profesión habitual de una forma 
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subsidiada, con la posibilidad de poder realizar una nueva y distinta una tarea profesional, 
con menos exigencias para el aparato locomotor. Aunque dado el entorno laboral en 
España, la media de edad de 55 años de los trabajadores afectados y su cualificación 
profesional previa, hacen muy poco probable la reinserción laboral del trabajador. Esto 
conlleva un acortamiento de la vida laboral activa en una media de 10 años y debiéndose 
asumir en la práctica, una grave repercusión socioeconómica familiar y social, y el hecho de 
la jubilación anticipada por enfermedad. Los trabajadores del régimen general de la 
Seguridad Social calificados de IPT recibirán una pensión equivalente al 55% de su base 
reguladora (BR). Esta cantidad podría incrementarse al 75% de la BR si el trabajador tuviese 
más de 55 años, sólo en el RG. En el caso de incapacidad permanente absoluta (IPA) para 
todo tipo de trabajo, la pensión será del 100% de la BR, sea cual fuere el régimen de 
afiliación (Tabla 14). 
 
Para facilitar la valoración de IP por el EVI, es precisa una correcta descripción de 
menoscabo funcional del paciente subsidiario de IP para la realización de su actividad 
laboral. A menudo, el informe clínico laboral (P47) no está bien preparado por los médicos al 
cuidado del solicitante. Este P47 deberá acompañarse de un detallado y claro informe 
clínico y de las pruebas complementarias y de imagen más relevantes, con especial 
atención a la repercusión que tiene sobre sus actividades personales y laborales (Anexo 2). 
De este modo, será más justamente calificado en el correspondiente grado de IP, para que 
se comprometa menos su futuro económico. 
 
En resumen, las características intrínsecas de nuestra intervención, como la atención 
integral del paciente por los reumatólogos, que consiguiera la recuperación del proceso y el 
retorno a su trabajo, y la correcta tramitación de valoración de IP de aquellos procesos en 
los que su discapacidad haría muy improbable la reincorporación adecuada a su puesto de 
trabajo, fueron determinantes para la obtención de estos resultados. El impacto económico 
que la IP supone para la sociedad debería motivar a gobernantes y gestores sanitarios a 
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promocionar actividades preventivas. Éstas, aunque probablemente costosas a corto plazo, 
podrían ser rentables a largo plazo en lo económico y social, pues evitarían en muchas 
ocasiones que el paciente tenga que recurrir a la IP como única solución a su problema. 
Estas medidas deberían mejorar la asistencia sanitaria, la relación entre Primaria-
Especializada, gestionar eficazmente los recursos y las listas de espera, médica, quirúrgica 
y de pruebas diagnósticas. A nivel laboral y empresarial, sería necesario adoptar medidas y 
soluciones ergonómicas para facilitar reinserción de los trabajadores con incapacidad en su 
puesto de trabajo original. Y por último, a otros niveles, también serían positivas mejoras 
sociales, fiscales, arquitectónicas, incluso de conciliación familiar, que faciliten a las 
personas con discapacidad el desplazamiento y la realización de su trabajo. 
 
3 COSTES DEL PROGRAMA 
3.1 COSTES DIRECTOS 
El ahorro en costes directos del programa fue de 364.547€, con una eficacia del 
36,16%. En todos los epígrafes evaluados el ahorro fue manifiesto, con eficacias en orden 
decreciente en rehabilitación (68,71%), fármacos (37,59%), diagnóstico analítico e imagen 
(27,76%), cirugías (26,16%) y estancias médicas y urgencias (11,55%) (Tabla 39 y 41). 
Estos resultados positivos de ahorro conseguidos por el programa de intervención se 
debieron a la pronta, adecuada y racional asistencia médica que recibieron estos pacientes 
por parte de los reumatólogos. 
 
En general, el manejo de las enfermedades musculoesqueléticas no traumáticas se 
basa en tratamiento farmacológico, asociado a un conjunto de medidas que incluyen terapia 
física, como la aplicación de calor o frío, y ejercicio físico, que en la mayoría de los casos 
puede realizar el paciente en su propio domicilio. El ahorro obtenido en el GI en concepto de 
rehabilitación (68,71%), posiblemente se debió a que desde la primera visita, y durante todo 
el proceso, se recurrió a un tratamiento integral basado principalmente en educación 
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postural, técnicas de ayuda y ejercicios para conseguir recuperar la pérdida de autonomía y 
función, y a terapia física domiciliaria. Sólo se remitió a rehabilitación aquellos casos 
seleccionados en los que se suponía que no sería suficiente con las medidas generales. 
En cuanto a la eficacia del ahorro en tratamientos farmacológicos (37,59%), las 
posibles explicaciones fueron la utilización de especialidades farmacéuticas genéricas y el 
seguimiento de los protocolos de tratamiento creados al efecto. Estos protocolos se 
escalonaban según la intensidad del dolor, en dosis suficiente como para que el paciente se 
mantuviera confortable y sin dolor, evitando el reposo excesivo y prolongado en cama, para 
de esa forma favorecer la movilidad temprana. 
El programa de intervención, también obtuvo un eficaz ahorro en realización de 
pruebas diagnósticas (27,76%), desglosado en analíticas (15,20%), radiología simple y TAC 
(29,22%), y RMN (55,97%). Creemos debido a la cuidadosa realización de su historia 
clínica, exploración física detallada y uso de protocolos de actuación según patología y 
evolución clínica del proceso. Se solicitaron sólo aquellas pruebas complementarias 
necesarias para el diagnóstico, o ante casos con mala evolución para realizar el diagnóstico 
diferencial ante la sospecha de neoplasia, infección u otros estados de gravedad. 
Desgraciadamente, en la práctica clínica diaria, esto no es habitual. Así lo corrobora el 
estudio EPISER, donde se reflejó que en pacientes afectos de lumbalgia, tan sólo se llegó a 
realizar una historia clínica detallada y una exploración física en el 27% de los casos; sin 
embargo se realizaron pruebas de imagen como radiografía simple (33%), TAC (5,7%) y RM 
(4,48%). Del 4,48% a los que se realizó RM, sólo le había realizado una historia clínica y 
una exploración física detalladas en el 50% de los casos (24). 
También se obtuvo notable eficacia de ahorro en ingresos hospitalarios médicos 
(27,67%) e ingresos hospitalarios quirúrgicos (9,94%). En pocos casos se solicitó el ingreso 
del paciente para estudio. El principal motivo de ingreso de nuestros pacientes fue por 
patología subsidiaria de intervención quirúrgica, tanto de la columna vertebral como hernia 
discal, estenosis de canal y espondilolisis y espondilolistesis, como para recambio protésico 
articular de rodilla y cadera. Se derivó al paciente a neurocirugía en caso de hernial discal si 
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presentó déficit motor progresivo, alteraciones de la función intestinal o vesical u otros 
signos de daño medular, incapacidad recidivante pese a un correcto tratamiento 
conservador y dolor radicular incapacitante mayor de cuatro semanas de duración. 
La eficacia del ahorro obtenido por el programa en visitas al servicio de urgencias 
(6,55%), posiblemente se debió a que los pacientes fueron atendidos y tratados con 
prontitud del proceso causante de su ITME. Además, se les aseguró un seguimiento en 
visita sucesiva a los pocos días de la primera visita, que en algunos casos no llegó a la 
semana. Se les facilitó el teléfono de contacto directo con el reumatólogo para que fuera 
utilizado en caso de necesidad por empeoramiento, modificaciones agravantes del proceso, 
efectos secundarios de la medicación y otros. Todas estas medidas contribuyeron a 
aumentar la confianza y seguridad del paciente, e indirectamente a aumentar la calidad 
asistencial del programa. La disminución de visitas al Servicio de Urgencias, disminuyó 
probablemente la posibilidad de ingresos hospitalarios. 
 
La elevada cuantía de los costes directos generados por las enfermedades reumáticas, 
ha promovido estudios que demuestran que con la realización de determinadas actuaciones 
sobre el tratamiento de estos pacientes se obtendría un ahorro en mayor o menor medida. 
Así, se ha demostrado la eficacia del ejercicio físico en prevenir recurrencias de nuevos 
procesos en lumbalgia (232-237). Incluso si se añadían técnicas de terapia conductual se 
incrementaba la eficacia del ejercicio físico (238-239). En el caso de pacientes con episodios 
de lumbalgia recurrente, probablemente una buena estrategia terapéutica para evitar las 
recaídas, sería abordar todos los factores de riesgo conocidos, como la obesidad, malas 
posturas, carga de pesos de forma inadecuada, estrés, etc. Y unificar el tratamiento conjunto 
de los diferentes especialistas involucrados en torno al proceso que incapacita al paciente. 
Otros estudios, para pacientes con AR temprana, estimaron el coste-eficacia de los 
diferentes tratamientos utilizados, y demostraron que aquellos pacientes tratados en 
principio con un tratamiento más efectivo, aunque más caro, durante un período de tiempo 
corto, a la larga era más barato que aquellos que llevaban un tratamiento más barato 
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durante más tiempo (240). Otros estudios sobre artrosis de rodilla demuestran que una 
educación individualizada en estos pacientes consigue un ahorro en consultas al médico de 
atención primaria y en los costes directos asociados (241-243). 
 
3.2 COSTES INDIRECTOS 
El programa de intervención no sólo obtuvo ahorro en los costes directos, sino también 
en los costes indirectos, 1.265.547€ en pago por IT y 71.918€ en pago por IP (Tablas 40-
41). Como en los anteriores epígrafes evaluados, posiblemente se debió a que uno de los 
objetivos del programa fue conseguir una reincorporación laboral del paciente lo más 
temprana posible, tras la obtención de una mejoría suficiente realizar de nuevo su actividad 
laboral. 
 
El concepto de reincorporación laboral o retorno al trabajo coincide con otros estudios 
en los que se demostró que el pronóstico funcional de las enfermedades 
musculoesqueléticas empeora con el alargamiento del periodo en baja laboral. Si por 
ejemplo, valoramos la patología lumbar, que es la causa más frecuente de discapacidad a 
corto plazo, se ha demostrado que tras 6 meses de baja laboral la probabilidad de retornar a 
su actividad profesional es del 50%; tras un año, del 25%; y al cabo de 2 años de IT es 
prácticamente nulo el retorno del trabajador a su puesto de trabajo habitual (Figura 14). En 
nuestro estudio se obtuvo una tasa relativa de vuelta al trabajo de 1,26 (1,19-1,32), 
entendida como la probabilidad relativa de alta por cada día que pasa en el paciente en IT 
del GI versus paciente del GC (Tabla 33). 
 
Se ha estimado que el dolor lumbar inespecífico se cronifica entre un 5-10% de los 
casos y presenta además gran tendencia a la incapacidad, elevados costes y alta incidencia 
y prevalencia (244). Con la intención de reincorporar a los pacientes con lumbalgia crónica 
incapacitante a su actividad cotidiana y laboral, y basándose en la existencia de un 
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síndrome de desacondicionamiento que en estos pacientes contribuye en gran medida a la 
autoperpetuación del proceso, se han venido desarrollando, desde los años 80, programas 
de actuación multidisciplinar que buscan la restauración funcional de estos pacientes (245). 
Estos programas se basan en un plan terapéutico de reeducación intensiva, cuyo objetivo 
primario es actuar sobre elementos de desacondicionamiento tales como la disminución de 
la movilidad raquídea y pélvica; de la fortaleza de la musculatura raquídea, aumento de la 
ansiedad y depresión asociadas, y como objetivo final, el retorno de estos pacientes a su 
trabajo habitual. Los resultados globales de estos programas demuestran una eficacia 
superior a los programas terapéuticos menos intensivos, a corto y medio plazo. Otros 
tratamientos ensayados en el dolor lumbar crónico son los programas de simulación de 
trabajo, en los que se prepara al paciente para su reincorporación a la vida laboral de forma 
gradual mediante la reproducción de las condiciones que encontrará en el trabajo habitual 
(239, 246). 
 
En pacientes con enfermedades reumáticas inflamatorias se ha demostrado que 
utilizando diversas estrategias como la reducción de la jornada laboral, realización de 
trabajos físicos menos intensos, modificaciones ergonómicas en el puesto de trabajo, o 
incluso la posibilidad de trabajar desde el domicilio contribuirían a mejorar la situación 
laboral de estos pacientes. De esta forma se podría disminuir el absentismo laboral y 
retardar la progresión a incapacidad permanente, y disminuir los costes indirectos de la 
enfermedad. En la artritis reumatoide, un tercio de los trabajadores deben abandonar su 
trabajo prematuramente por incapacidad (111, 210, 247-248), y en menor proporción en 
espondilitis anquilosante (86-93) y lupus eritematoso sistémico (249-250). 
 
En el caso de pacientes con fibromialgia, la solución que aportan algunos autores, 
dado que la sintomatología empeora con el número de horas de trabajo, es la de disminuir o 
fraccionar la jornada laboral, lo que permitiría tolerar mejor la fatiga y el dolor crónico, 
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aunque todavía hay muchas lagunas en cuanto a la naturaleza y tratamiento de esta 
patología (95-101). 
 
4 EVALUACIÓN ECONÓMICA 
Si tenemos en cuenta todo el ahorro obtenido en apartados previos, tanto en costes 
directos, como en costes indirectos en pago por discapacidad a corto y a largo plazo (IT e 
IP), la evaluación económica del programa de intervención fue altamente positiva. Este 
programa de intervención obtuvo un ahorro total de 1.702.012€. Teniendo en cuenta los 
costes salariales del programa de 156.929€, se obtuvo un cociente coste-eficacia de 4,85€ 
invertidos en el programa necesarios para ahorrar un día de IT, y un coste-beneficio de 
10,85€ ahorrados por cada € invertido en el programa, que significó un retorno de la 
inversión de 1.085%. El beneficio neto o beneficio-coste del programa fue de 1.545.083€ 
(Tabla 42). 
En las diferentes Áreas Sanitarias de Madrid y Gijón, a donde se extendió el Programa 
ITME en los años 2000 y 2001, también se obtuvieron unos datos de eficacia similares 
(251). Nuestros resultados de evaluación económica de la intervención en incapacidad 
laboral son difícilmente comparables con estudios previos de la literatura, pues son escasos 
y metodológicamente diferentes y además están realizados en sistemas sanitarios 
estadounidenses y europeos no equivalentes al nuestro (3, 252-253). 
En resumen, los buenos resultados económicos creemos se deben a que nuestra 
intervención clínica específica se realizó de forma precoz, por un solo médico y siguiendo 
protocolos clínicos, farmacoterapéuticos, y de educación y promoción de los autocuidados. 
 
5 SATISFACCIÓN DEL PACIENTE 
La encuesta de satisfacción fue contestada por 269 (53,5%) de los 500 pacientes a los 
que se les envió. Los pacientes tratados voluntariamente en el GI manifestaron una mayor 
satisfacción y mejor percepción de los cuidados recibidos, estadísticamente significativa, 
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que los del CG (Tabla 44), y estos datos fueron también consistentes y reproducibles, como 
se demostró al realizarlos sobre los pacientes del Área 9 del H. Severo Ochoa (254). 
La satisfacción del paciente se considera en la actualidad como parte de los resultados 
de la asistencia sanitaria. Esta satisfacción del paciente es determinante para conseguir 
llegar a la calidad total de la asistencia sanitaria y debería preocupar a usuarios, 
profesionales y gestores (178-180). Nuestro programa de intervención cumplió con los 
principales requisitos para alcanzar la calidad, tales como, accesibilidad a la consulta, 
disponibilidad de tiempo, continuidad en el proceso, y adecuada y personalizada relación 
médico-paciente, basada en la confianza y participación conjunta en la toma de decisiones 
médicas y administrativas (172, 181-183).  
 
 
En resumen, el programa ITME 99, realizó su intervención sobre una población general 
de pacientes activos del Área Sanitaria 4 de la Comunidad de Madrid, varones o mujeres, de 
mediana edad, trabajadores para terceros, y con discapacidad laboral de tipo 
musculoesquelética. La intervención mostró una buena respuesta sobre las patologías 
causantes de ITME, con una media de 29 días de baja, un ahorro de 32.383 días de IT y 
una eficacia del 32,10%, retornando más pronto al trabajo. Al extenderse a otras Áreas 
Sanitarias de la Comunidad de Madrid y Asturias presentó similares resultados. También 
demostró proteger al paciente de la progresión a IP. La disminución en los costes directos e 
indirectos consiguió que los resultados de la evaluación económica fueran altamente 
positivos. Se obtuvo un coste-beneficio de un ahorro de 10,85€ por cada 1€ invertido en la 
intervención, que significó un retorno de la inversión de 1.085%, y un coste-eficacia de 4,85€ 
invertidos para ahorrar un día de IT, con un beneficio neto de la intervención de 1.545.083€. 
Estos resultados fueron obtenidos con una menor utilización de los recursos sanitarios y una 
mayor satisfacción del paciente. 
 
  130 
  DISCUSIÓN 
La eficacia del programa de intervención creemos fue debida a los siguientes factores. 
El primero, considerar la discapacidad laboral como un relevante problema de salud que 
requería una intervención clínica específica y precoz, que no estaba bien definida en el 
quehacer diario asistencial. El segundo, reestructurar su abordaje en base a un tratamiento 
basado en protocolos clínicos, educación y promoción de los autocuidados, realizado por un 
sólo profesional médico. En tercer lugar, la intervención fue bien aceptada tanto por los 
profesionales del SNS como por los pacientes, que manifestaron una mayor satisfacción con 
la intervención y una mejor percepción de los cuidados recibidos. 
 
Por todo lo anterior, sugeriríamos la conveniencia de incluir la discapacidad para el 
trabajo de origen musculoesquelético entre las prioridades del SNS y en el quehacer diario 
de los servicios de Reumatología. No sólo por los beneficios para la salud y la economía del 
individuo y de la empresa, si no también por el ahorro económico obtenido que podría ser 
invertido en otros programas o acciones, igualmente necesarios para el S.N.S, y de los que, 
en definitiva, se beneficiaría toda la sociedad. 
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1. La eficacia del programa de intervención, en términos de reducción de días de 
incapacidad temporal (IT) fue del 32,10%, con un ahorro de 32.383 días de IT. La 
posibilidad de desarrollar nuevos episodios de IT fue similar en ambos grupos. 
 
2. Se consiguió también un ahorro en discapacidad laboral a largo plazo o incapacidad 
permanente (IP). La progresión a IP de los pacientes tratados en el GI fue menor, con un 
52,85% menos de posibilidad de acabar en IP. 
 
3. El ahorro en costes directos del programa de intervención fue de 364.547€. La mayor 
parte de este ahorro se obtuvo en asistencia y menor gasto en fármacos, solicitud de 
pruebas diagnósticas, ingresos médicos y quirúrgicos, y rehabilitación. 
 
4. El ahorro en costes indirectos fue de 1.337.465€, de los que 1.265.547€ fueron por IT y 
71.918€ por IP. 
 
5. El ahorro en costes totales ascendió a 1.702.012€. 
 
6. La evaluación económica del programa de intervención también fue muy favorable. El 
coste-eficacia fue 4,85€ invertidos para ahorrar un día de IT, con un coste-beneficio, o 
ahorro de 10,85€ por cada € invertido en el programa. El beneficio neto del programa fue 
de 1.545.083€. 
 
7. El análisis de sensibilidad de los resultados del programa de intervención demostró su 
consistencia, con un coste-beneficio en el peor escenario de 3,95€ y de 17,78€ en el 
mejor escenario. 
 
8. Los pacientes del grupo intervención manifestaron significativamente un mayor grado de 
satisfacción y percepción de los cuidados recibidos en el programa de intervención. 
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El sistema de clasificación de diagnósticos utilizado para la patología del aparato 
locomotor se basa en la clasificación de la OMS (CIE-9MC). Las enfermedades del aparato 
locomotor y del tejido conectivo están comprendidas en esta guía entre los códigos 710-739. 
Sin embargo, para simplificar y facilitar la tarea de codificación de diagnósticos dividimos las 
enfermedades del aparato locomotor en trece apartados o grupos diagnósticos principales. 
A su vez cada uno de estos grupos se subdivide en otros apartados (por grupo de 
enfermedades o por localización anatómica). Además, incluimos también, algunos códigos 
que corresponden a enfermedades que, aunque en la guía no están incluidas dentro del 
grupo de enfermedades del aparato locomotor, tienen relación con ellas. 
NORMAS DE CODIFICACIÓN 
1. Diagnóstico principal o primer diagnóstico: Se codificará como primer diagnóstico o 
diagnóstico principal aquella que es causa directa de la ITME. Todos los diagnósticos 
constarán de un mínimo de tres dígitos y un máximo de cinco (de menor a mayor 
concreción) y no tendrá que coincidir necesariamente el diagnóstico principal con el 
diagnóstico de mayor gravedad. 
Ejemplo: Un paciente con artritis reumatoide (714,0) laboralmente activo que 
presenta una lumbalgia y se encuentra en situación de ITME por esta última, el 
diagnóstico principal sería lumbalgia (724,2). 
2. Clasificar primero la enfermedad entre los grupos diagnósticos principales para 
posteriormente buscar dentro de los subgrupos correspondientes aquél código que se 
ajuste y acote mejor a la enfermedad en cuestión. 
Ejemplo: El diagnóstico de síndrome del túnel del carpo (354,0) se encuentra dentro 
del grupo diagnóstico principal nº 4 Partes Blandas y Síndromes Compartimentales, 
bajo el epígrafe mononeuritis de miembro superior y mononeuritis múltiple (354) 
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3. Se intentará especificar al máximo en los casos en que ello sea posible dentro de los 
grupos diagnósticos principales 2 a 11. Si esto no fuera posible, se utilizarán los 
diagnósticos genéricos (grupos diagnósticos principales 1 y 12). 
Ejemplo: Una lumbalgia inespecífica, en la que no se considera necesaria la 
realización de pruebas diagnosticas, se codificará como 724,2 dentro del apartado 
síndromes dolorosos; si la causa de la lumbalgia fuera conocida (p. ej. una hernia 
discal L5-S1 se codificaría como 722,10. 
4. Adición de un quinto dígito. En algunas categorías como en los grupos diagnósticos 
principales 2 (osteoartrosis del esqueleto periférico), 3 (artritis microcristalinas), 8 [artritis 
sépticas] y 9 (necrosis asépticas) se añadirá un quinto dígito para definir la localización 
lesional según la lista que sigue: 
0: Localización no especificada. 
1: Región del hombro: articulación acromioclavicular, articulación esternoclavicular, 
articulación glenohumeral, clavícula, y/o escápula. 
2: Brazo: articulación del codo y/o húmero. 
3: Antebrazo: cúbito, radio y/o articulación de la muñeca. 
4: Mano: carpo, metacarpo y/o falanges (dedos) 
5: Región pelviana y muslo: nalga, fémur y/o articulación coxofemoral. 
6: Pierna: articulación de la rodilla, peroné, rótula y/o tibia. 
7: Tobillo y pie: articulación del tobillo, tarso, metatarso, dedos, falanges, pie y/o 
otras articulaciones del pie. 
8: Otras localizaciones especificadas: cabeza, cuello, tronco, cráneo, columna 
vertebral, y/o costillas. 
9: Otras localizaciones múltiples. 
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GRUPOS DIAGNÓSTICOS PRINCIPALES 
1. Síndromes dolorosos. 
2. Patología degenerativa. 
3. Artropatías microcristalinas. 
4. Reumatismos de partes blandas y síndromes compartimentales. 
5. Enfermedades metabólicas óseas. 
6. Alteraciones del alineamiento y la estática. 
7. Enfermedades inflamatorias. 
8. Patología secundaria a infección. 
9. Osteonecrosis y osteocondritis. 
10. Manifestaciones articulares de otras enfermedades. 
11. Tumores óseos y articulares. 
12. Otras claves. 
13. Esguinces y torceduras. 
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724,5 Dolor de espalda sin especificar 
719,4 Artralgias 1
2. PATOLOGÍA DEGENERATIVA 
715 Artrosis del esqueleto periférico 
715,05 Artrosis coxofemoral  
715,06 Artrosis de rodilla  
715,04 Artrosis erosiva de las manos 
715,04 Artrosis trapeciometacarpiana 
715,9 Otras artrosis del esqueleto 
periférico 
717 Trastorno interno de la rodilla 2
714,4 Artritis postraumática 
719,1 Hemartros 
721 Artrosis del esqueleto axial 
721,0 Espondiloartrosis cervical 
721,1 Espondiloartrosis cervical con 
mielopatía 
721,2 Espondiloartrosis dorsal 
721,3 Espondiloartrosis lumbar 
721,41 Espondiloartrosis dorsal con 
mielopatía 
721,42 Espondiloartrosis lumbar con 
mielopatía 
721,5 Pinzamiento entre vértebras 
lumbares 
721,6 Hiperostosis anquilosante vertebral 
721,7 Espondilopatía traumática 
(enfermedad de Kümell) 
721,9 Espondilosis con localización no 
especificada 
722 Trastornos del disco intervertebral 
722,0 Desplazamiento del disco 




722,1 Desplazamiento del disco 
intervertebral sin mielopatía en: 
722,10  región lumbar 
722,11  región torácica 
722,2  región no especificada 
 
 
722,3 Nódulo de Schmörl en: 
722,30  región no especificada 
722,31  región torácica 
722,32  región lumbar 
722,4 Degeneración del disco 
intervertebral cervical 
722,5 Degeneración del disco 
intervertebral en: 
722,51  región torácica 
722,52  región lumbar 
722,6  región no especificada 
722,7 Trastorno del disco intervertebral 
con mielopatía 
722,71  región cervical 
722,72  región torácica 
722,73  región lumbar 
722,8 Síndrome postlaminectomía 
722,80  región no especificada 
722,81  región cervical 
722,82  región dorsal 
722,83  región lumbar 
722,9 Otros trastornos no especificados 
del disco 
723 Otros trastornos en la columna 
cervical 
723,0 Estenosis espinal 
723,2 Síndrome cervicocraneal 
723,3 Síndrome cervicobraquial 
723,4 Neuritis o radiculitis braquial 
723,5 Contractura cervical 
723,7 Osificación del ligamento 
longitudinal posterior a nivel 
cervical 
723,8 Otros síndromes que afectan a la 
región cervical 
723,9 Trastornos y síntomas 
musculoesqueléticos no 
especificado con el cuello como 
punto de referencia 
724 Otros trastornos de la columna 
dorsal y lumbar 
724,0 Estenosis espinal 
724,01  región torácica 
724,02  región lumbar 
724,3 Lumbociática 
                                                 
1
. Incluye pacientes con dolor articular en los que la historia no es 
sugerente de dolor inflamatorio, y no se evidencia ningún parámetro de 
inflamación en el momento de la consulta. Excluye casos en los que la 
historia es sugerente de inflamación mono o poliarticular, aún cuando ésta 
no se objetive a la exploración. 
2
. Incluye degeneración, desgarro antiguo y ruptura antigua del cartílago 
articular o del menisco de la rodilla de causa no traumática 
                                                
724,4 Neuritis o radiculitis torácica o 
lumbosacra 
724,6 Trastorno del sacro 3
724,7 Trastorno del cóccix 
724,9 Otros trastornos no especificados 
de la columna dorsal o lumbar. 
 
3
. Incluye anquilosis o inestabilidad lumbosacra o sacroiliaca 
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3. ARTROPATÍAS MICROCRISTALINAS 
274,0 Artritis gotosa aguda 
274,8 Artritis gotosa crónica 4
790,6 Hiperuricemia asintomática 
712,3 Condrocalcinosis 
712,90 Otras artropatías microcristalinas 
4. PARTES BLANDAS Y SÍNDROMES 
COMPARTIMENTALES 
726 Tendinitis de las inserciones 
periféricas y síndromes conexos 
Hombro 
726,0 Capsulitis adhesiva del hombro 
726,1 Síndrome de la vaina de los 
músculos rotadores del brazo 
726,10 Trastornos de bolsas y tendones en 
al región del hombro sin especificar 
726,11 Tendinitis calcificante de hombro 
726,12 Tenosinovitis bicipital 
726,19 Otros trastornos no especificados 5
726,2 Otras afecciones del hombro, no 
clasificadas bajo otros conceptos 
Codo 
726,3 Entesopatía de la región del codo 
726,30 Entesopatía de la región del codo 
sin especificar 
726,31 Epicondilitis medial 
726,32 Epicondilitis lateral 
726,33 Bursitis olecraneana 





726,4 Bursitis o periartritis de la muñeca 
Cadera 
726,5 Entesopatía de la región de la 
cadera 6
Rodilla 
726,6 Entesopatía de la región de la 
rodilla 
726,60 Entesopatía de la rodilla sin 
especificar 
726,61 Tendinitis o bursitis del pie anserina 
726,62 Bursitis del ligamento colateral tibial 
(Pellegrini-Stieda) 
726,63 Bursitis del ligamento colateral del 
peroné 
726,64 Tendinitis rotuliana 
726,65 Bursitis prerrotuliana 
726,69 Otras entesopatías de la rodilla 7
Tobillo y pie 
726,7 Entesopatía del tobillo y tarso 
726,70 Entesopatía del tobillo y tarso sin 
especificar 
726,71 Bursitis o tendinitis aquilea 
726,72 Tendinitis del tibial 
726,79 Otras tendinitis o bursitis de tobillo 
o tarso 
Otras 
726,8 Otras entesopatías periféricas 
726,9 Entesopatías no especificadas 
727 Otros trastornos de la sinovial, 
tendón o bursa: 
727,0 Sinovitis y tenosinovitis 
727,00 Sinovitis y tenosinovitis no 
especificadas 
727,03 Dedo en gatillo 
727,04 Tendinitis de De Quervain 
727,05 Otras tenosinovitis de mano y 
muñeca 
727,06 Tenosinovitis de pie y tobillo 
727,09 Otras sinovitis o tenosinovitis 
727,1 Hallux valgus (juanete) 
727,2 Bursitis específicas frecuentemente 
de origen profesional (sobre 
traumatismo de codo, mano o 
rodilla) 
727,3 Otras bursitis 8
727,4 Ganglión y quiste sinovial, tendón y 
bolsa 
727,5 Ruptura sinovial 
727,50 Ruptura sinovial sin especificar 
727,51 Quiste sinovial poplíteo 
727,52 Otras rupturas de sinovial 
                                                 
4
. Aunque este código corresponde en el CIE-9MC con "tofos" incluye 
todos los pacientes con gota tofacea crónica con independencia de su 
localización 
5
. Excluye rotura no traumática del manguito de los rotadores 
6
. Incluye bursitis de la cadera, tendinitis del psoas, glútea o trocantérica 
                                                
727,6 Ruptura de tendón, no traumática 
727,60 Ruptura no especificada 
 
7
. Incluye bursitis infrarrotuliana y subrotuliana 
8
. Excluye la gonocócica, sifilítica, subacromial, subcoracoidea y la 
subdeltoidea) 
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727,61 Ruptura total de la vaina de los 
rotadores 
727,62 Ruptura de los tendones del bíceps 
(porción larga) 
727,63 Ruptura de los tendones 
extensores de mano y muñeca 
727,64 Ruptura de los tendones flexores 
de mano y muñeca 
727,65 Ruptura del tendón del cuadriceps 
727,66 Ruptura del tendón rotuliano 
727,67 Ruptura del tendón de Aquiles 
727,68 Ruptura de otros tendones de pie y 
tobillo 
727,69 Ruptura de otros tendones 
727,8 Otros trastornos de sinovial, tendón 
y bursa 9  
727,9 Trastorno no especificado de 
sinovial, tendón y bursa 
728 Trastorno de músculo, ligamento y 
fascia. 
728,0 Miositis infecciosa 
728,1 Calcificación y osificación muscular. 
728,2 Debilitación muscular y atrofia por 
desuso, no clasificados bajo otros 
conceptos 
728,5 Síndrome de hipermovilidad 
728,6 Enfermedad de Dupuytren 
728,7 Otras fibromatosis 
728,71 Fibromatosis fascial plantar 
728,79 Otras 
728,8 Otros trastornos de músculo, 
ligamento y fascia 10
728,9 Trastorno no especificado de 
músculo, ligamento y fascia 
729 Otros trastornos de tejidos blandos: 
729,1 Fibromialgia 
729,2 Neuralgia, neuritis y radiculitis, no 
especificadas 
729,4 Fascitis sin especificar 
729,9 Otros trastornos no especificados 
de tejidos blandos 
 
353 Trastornos de las raíces y plexos 
nerviosos 
353,0 Lesiones del plexo braquial 11
353,1 Lesiones del plexo lumbosacro 
353,2 Lesiones de las raíces cervicales 
353,3 Lesiones de las raíces dorsales 
353,4 Lesiones del raíces lumbosacras 
353,8 Otros trastornos de raíces de 
plexos nerviosos 
353,9 Trastornos de raíces y plexos 
nerviosos no especificados 
354 Mononeuritis de miembro superior y 
mononeuritis múltiple 
354,0 Síndrome del túnel carpiano 
354,1 Otra lesión del nervio mediano 
354,2 Lesión del nervio cubital 
354,3 Lesión del nervio radial 
354,4 Causalgia 
354,5 Mononeuritis múltiple 
354,8 Otras mononeuritis del miembro 
superior 
354,9 Mononeuritis de MMSS, sin 
especificar 
355 Mononeuritis de miembros 
inferiores 
355,0 Lesión del nervio ciático 12
355,1 Meralgia parestésica 
355,2 Lesión del nervio femoral 
355,3 Lesión del nervio poplíteo externo 
355,4 Lesión del nervio poplíteo interno 
355,5 Síndrome del túnel tarsiano 
355,6 Lesión del nervio plantar 
355,7 Otra mononeuritis de miembro 
inferior 
355,8 Mononeuritis de miembro inferior 
sin especificar 
355,9 Mononeuritis de sitio no 
especificado 
5. ENFERMEDADES METABÓLICAS ÓSEAS 
733 Osteoporosis 
733,00 Osteoporosis sin especificar 
733,01 Osteoporosis senil 
733,02 Osteoporosis idiopática 
733,03 Osteoporosis por desuso 
733,09 Otro tipo de osteoporosis 13
733,1 Fractura osteoporótica de cualquier 
hueso 14
805,8 Aplastamientos vertebrales 
731,0 Enfermedad de Paget ósea 
                                                                       
11
. Incluye síndrome de la costilla cervical, síndrome del desfiladero 
torácico, síndrome costoclavicular, síndrome del escaleno anterior 
12
. No incluye lumbociática 
13
. Incluye la osteoporosis inducida por fármacos 
14
. Excluye aplastamiento vertebrales 
                                                 
9
. Incluye contractura y depósito de calcio 
10
. Incluye miositis intersticial, granuloma muscular por cuerpo extraño, 
ruptura no traumática, diastasis y espasmo muscular) 
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756,5 Osteodistrofias 
756,50 Osteodistrofia no especificada 
756,51 Osteogénesis imperfecta 
756,52 Osteopetrosis 
756,59 Otras osteodistrofias 
268,2 Osteomalacia 




734 Pies planos 
735,0 Dedo gordo del pie valgo 
735,1 Dedo gordo del pie varo 
735,2 Dedo gordo del pie rígido 
735,3 Dedo gordo del pie en martillo 
735,4 Dedo gordo en garra 
735,9 Deformidad adquirida no 
especificado del dedo gordo 
Antebrazo 
736,00 Deformidad no especificada del 
antebrazo 
736,01 Cúbito valgo 
736,02 Cúbito varo 
 
Muñeca y mano 
736,03 Deformidad valga de la muñeca 
736,04 Deformidad vara de la muñeca 
736,05 No flexión de la muñeca por 
parálisis del nervio flexor 
736,06 Mano en garra adquirida 
736,07 Mano en martillo, adquirida 
736,20 Deformidad no especificada de los 
dedos de la mano 
736,21 Deformidad de Boutonniere 
736,22  Deformidad en "cuello de cisne" 
Cadera 
736,30 Deformidad no especificada de la 
cadera 
736,31 Coxa valga adquirida 
736,32 Coxa vara adquirida 
Rodilla 
736,41 Rodilla valga adquirida 
736,42 Rodilla vara adquirida 
736,5 Rodilla recurvada adquirida 
736,6 Otras deformidades adquiridas de 
la rodilla 
Tobillo y pie 
736,70 Deformidad no especificada de 
tobillo y pie 
736,71 Deformidad equinovara adquirida 
736,72 Deformidad equina de pie adquirida 
736,73 Deformidad cava de pie adquirida 
736,74 Pie en garra adquirida 
736,75 Deformidad cavovara adquirida 
736,76 Otra deformidad del calcáneo 
736,9 Deformidad adquirida de miembro, 
sitio sin especificar 
Columna vertebral 
737 Desviación de la columna no 
congénita 
737,0 Cifosis postural adolescente 
737,1 Cifosis adquirida 
737,2 Lordosis adquirida 
737,3 Cifoescoliosis y escoliosis 
737,4 Desviaciones de la columna 
vertebral asociadas con otras 
enfermedades 15
737,9 Desviaciones no especificadas de 
la columna vertebral 
738,4 Espondilolistesis 
7. ENFERMEDADES INFLAMATORIAS 
Artritis reumatoide 
714,0 Artritis reumatoide 
714,1 Síndrome de Felty 
714,81 Síndrome de Caplan 
714,81 Pulmón reumatoide 
Artritis crónica juvenil 
714,30 ACJ de inicio poliarticular 
714,32 ACJ de inicio oligoarticular 
714,33 ACJ de inicio monoarticular 
714,30 ACJ de inicio sistémico 
714,30 Enfermedad de Still del adulto 
Espondiloartropatías inflamatorias 
720,9 Espondiloartropatía seronegativa 
no determinada 16
720,0 Espondilitis anquilosante 
711,1 Artritis asociada a síndrome de 
Reiter o uretritis no específica 17
                                                 
15
. Asociada a enfermedad de Charcot-Marie-Tooth, 
mucopolisacaridosis, neurofibromatosis, osteítis deformante, osteítis 
fibrosa quística, osteoporosis, poliomielitis o tuberculosis. 
16
. Excluye cuadros agudos de artritis reactiva e incluye patología 
inflamatoria crónica sugerente de espondiloartropatía y no clasificable en 
los otros códigos. 
17
. Incluye síndrome de Reiter completo e incompleto y excluye otras 
artritis reactivas. 
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711,3 Otras artritis reactivas (Artritis 
postdisentérica) 18
696,0 Artritis psoriásica 
555,9 Artritis asociada a la enfermedad 
inflamatoria intestinal 
720,2 Sacroileitis no clasificada 19
390 Fiebre reumática 
Esclerodermia 
710,1 Esclerodermia 
710,1 Síndrome CREST 
443,0 Enfermedad de Raynaud primaria 
Lupus eritematoso sistémico 
710,0 Lupus eritematoso sistémico 
695,4 Lupus eritematoso discoide 
972,5 Lupus inducido por fármacos 
694,4 Lupus subagudo 





Síndrome de Sjögren 
710,2 Síndrome de Sjögren primario 
370,33 Síndrome de Sjögren secundario  
Síndromes de superposición del tejido 
conectivo 
710,9 Síndrome de solapamiento  
710,9 Enfermedad mixta del tejido 
conectivo (EMTC) 
Vasculitis 
446,0 Panarteritis nodosa 
446,4 Granulomatosis de Wegener 
446,0 Enfermedad de Churg-Strauss  
446,5 Arteritis de la temporal 
725 Polimialgia reumática 
446,7 Arteritis de Takayasu 
287,0 Vasculitis por hipersensibilidad 
287,0 Enfermedad de Schönlein-Henoch 
273,2 Crioglobulinemia mixta esencial 
446,1 Enfermedad de Kawasaki 
136,1 Enfermedad de Behçet 
733,99 Policondritis recidivante 
446,0 Vasculitis reumatoide 
447,6 Otras vasculitis o no especificadas 
Paniculitis 
729,3 Paniculitis 
695,2 Eritema nodoso 
729,4 Fascitis con eosinofilia 
Amiloidosis y sarcoidosis 
277,3 Amiloidosis primaria 
277,3 Amiloidosis secundaria 




379,0 Escleritis o epiescleritis 
370,9 Queratitis 
8. PATOLOGÍA SECUNDARIA A INFECCIÓN 
Artritis sépticas 
711,0 Artritis piogénica 20
015,1 Artritis tuberculosa 
023,9 Artritis brucelósica 
098,50 Artritis gonocócica 
711,4 Artritis asociada a enfermedades 
bacterianas 21
711,5 Artritis asociada a enfermedades 
virales 
711,6 Artritis asociada a enfermedades 
micóticas 
711,9 Artritis séptica sin especificar 
organismo 
720,8 Espondilodiscitis sin especificar 
organismo 
015,0 Espondilodiscitis tuberculosa 
023,0 Espondilitis o sacroileitis 
brucelósica 
Osteomielitis, periostitis y otras infecciones 
que afectan a los huesos 
730,0 Osteomielitis aguda 
730,1 Osteomielitis crónica 
730,2 Osteomielitis no especificada 
730,3 Periostitis sin osteomielitis 
730,9 Infección no especificada del hueso 
9. OSTEONECROSIS Y OSTEOCONDRITIS 
                                                 
18
. Incluye todo tipo de artritis reactivas y excluye el síndrome de Reiter 
completo e incompleto. 
19
. Incluye sacroileitis unilaterales sin otros síntomas acompañantes cuyo 
origen no estuviera claro y que pudieran ser manifestaciones de un 
espondiloartropatía. 
                                                 
20
. Incluye artritis por bacterias grampositivas y gramnegativas. Utilizar 
código adicional (041,0-041,8) para identificar el organismo infeccioso. 
21
. Incluye todas las no clasificadas bajo otros epígrafes en las que exista 
identificación del organismo infeccioso. 
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000,5 Patología sistémica 22733,4 Necrosis aséptica de hueso 
733,40 Otras necrosis asépticas sin 
especificar 13. ESGUINCES Y TORCEDURAS 
733,41 Necrosis aséptica de la cabeza del 
húmero 840 Esguinces de hombro 
733,42 Necrosis aséptica de la cadera 841 Esguinces de codo y antebrazo 
733,43 Necrosis aséptica de la rodilla 842 Esguinces de muñeca y mano  
733,44 Necrosis aséptica del astrágalo 842.0 Esguince de muñeca  
733,49 Necrosis aséptica en otras 
localizaciones 
842.1 Esguince de mano  
843 Esguince de cadera y muslo 
733,5 Osteítis condensante 844 Esguince de rodilla y pierna  
733,6 Síndrome de Tietze 845 Esguince de tobillo y pié  
732,1 Enfermedad de Perthes 845.0 Esguince de tobillo  
732,0 Enfermedad de Scheuermann 845.1 Esguince de pié 
847.0 Esguince cervical 
10. MANIFESTACIONES ARTICULARES DE 
OTRAS ENFERMEDADES  
847.1 Esguince torácico 
847.2 Esguince lumbar 
847.3 Esguince sacro 
Enfermedades hematológicas  
286,0 Artropatía hemofílica 
282,4 Artropatía talasémica 
282,7 Artropatía en hemoglobinopatía 
713,2 Otras enfermedades hematológicas 
no especificadas 
Enfermedades neurológicas 
713,5 Artropatía neurológica 
733,7 Distrofia simpático refleja 
336,0 Artropatía siringomiélica 
Enfermedades metabólicas 
713,7 Artritis de la hiperlipemia 
275,0 Artropatía de la hemocromatosis 
11. TUMORES 
719,2 Sinovitis villonodular 
170 Tumores primarios del hueso y del 
cartílago articular  
170,2 Columna vertebral excluyendo 
sacro y cóccix 
170,3 Costillas, esternón y clavícula 
170,4 Escápula y huesos largos de 
MMSS 
170,5 Huesos cortos de MMSS 
170,6 Huesos pélvicos, sacro y cóccix 
170,7 Huesos largos de MMII 
170,8 Huesos cortos de MMII 
198,5 Tumores metastásicos de las 
articulaciones 
198,5 Tumores metastásicos de los 
huesos 
12. OTRAS CLAVES 
                                                 
22
. Se empleará cuando el motivo de consulta no sea una enfermedad 
reumática pero exista una patología sistémica claramente responsable del 
motivo de la consulta. 
716,5 Poliartritis no filiada 
716,6 Monoartritis no filiada 
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DE INCAPACIDAD TEMPORAL 
POR CONTINGENCIAS COMUNES 
(BAJA/ALTA Y CONFIRMACIÓN) 
 
INFORME CLÍNICO-LABORAL (P47) 
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Parte Médico de Incapacidad Temporal (Modelo P9) - Baja / Alta 
 
Parte Médico de Incapacidad Temporal (Modelo P9/1) – Confirmación 
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Informe Clínico-Laboral (Modelo P-47) – Anverso 
 
  177 
  ANEXO 2 
Informe clínico-laboral (Modelo P-47) – Reverso 
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HOJA DE RANDOMIZACIÓN 
DE PACIENTES 
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LISTA DE RANDOMIZACIÓN DE PACIENTES 
Nº de orden de página Nº de randomización de paciente Grupo 
1 51 Control 
2 52 Intervención 
3 53 Control 
4 54 Control 
5 55 Intervención 
6 56 Intervención 
7 57 Intervención 
8 58 Intervención 
9 59 Intervención 
10 60 Intervención 
11 61 Intervención 
12 62 Intervención 
13 63 Intervención 
14 64 Control 
15 65 Control 
16 66 Intervención 
17 67 Intervención 
18 68 Intervención 
19 69 Control 
20 70 Control 
21 71 Control 
22 72 Control 
23 73 Control 
24 74 Control 
25 75 Intervención 
26 76 Intervención 
27 77 Control 
28 78 Control 
29 79 Control 
30 80 Control 
31 81 Control 
32 82 Control 
33 83 Intervención 
34 84 Intervención 
35 85 Control 
36 86 Control 
37 87 Control 
38 88 Control 
39 89 Control 
40 90 Control 
41 91 Control 
42 92 Intervención 
43 93 Control 
44 94 Control 
46 95 Control 
46 96 Intervención 
47 97 Control 
48 98 Control 
49 99 Control 
50 100 Control 
Página 2 
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DE RECOGIDA DE DATOS 
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  ANEXO 4 
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  ANEXO 4 
  183 






PROTOCOLOS DE ACTUACIÓN 
DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICOS 
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1 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN LA LUMBALGIA 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1 - LUMBAGO  
(Lumbalgia aguda inespecífica) 
• Dolor agudo unilateral o bilateral con 




• Reposo máximo 2 días 
• Calor local 
• AINEs 
• Analgésicos 







• Si no mejoría en 4 
semanas, pasar a nivel 2. 
 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
• Estudios de imagen: 




2 - LUMBALGIA CRÓNICA 
• Dolor de más de 6 meses de 
evolución, irradiado con frecuencia a 
nalgas, ciática generalmente 
desencadenado por flexión o giro del 
tronco. 
• Presente día y noche. Atrofia 
muscular paraespinal por desuso y 




• Relajantes musculares 
• Analgésicos  
• Ejercicios 
 
• Si no existe mejoría en 2 
meses, pasar al nivel 2 
 
 
• Escuela de espalda. 
 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
 
• Consultar con Clínica 





3 - CIÁTICA 
• Dolor agudo, parestesias L5, S1 o L4. 
• Precedido de dolor lumbar recurrente. 
• Alteración reflejos L5 o S1. 
• Si bilateral: hernia central o lesión 
compresiva extensa. 
• Si "Lasegue" negativo: compresión 
extraespinal o neuropatía. 
• Posibilidad de Herpes Zoster. 
• Pedir Rx simple si hallazgos 
neurológicos para descartar fractura, 
neoplasia o infección. 
 
• Tranquilizar, buen 
pronóstico. 
• Tratar en casa. 
• AINEs, Analgésicos, 
Relajantes musculares 
durante 4 semanas. 
• Reposo en cama 1-3 días. 
• Retomar gradualmente 
actividades, trabajar 3-4 
días después. 
• Modificar actividades. 
• Ejercicios. 
• Medidas generales (perder 
peso, ejercicio regular). 
 









• No mejora en 6 
semanas con tto 
conservador + déficit 
neurológico + estudio 
de imagen que 
identifique la lesión. 
• Síndrome de cola de 
caballo (ciática bilateral, 
anestesia en silla de 
montar e incontinencia 
de esfínteres). 




4 - ESTENOSIS ESPINAL 
• Personas mayores (origen 
degenerativo). 
• Claudicación neurogénica. 
• Uni o bilateral. 
• Limitación de extensión lumbar y 
desencadena el dolor a los 30 seg. 
• Marcha de base amplia. 
• Signo de Romberg positivo. 




• Corsé lumbar 
• Ejercicios (fortalecer 
musculatura abdominal) 
 
• Si no mejoría en 1 mes 
nivel 2 
 
• Clínica del dolor 
(infiltraciones 
epidurales de 




• Disfunción de esfínteres
• Síntomas que impidan 
vivir de modo 
independiente 
 
SIGNOS DE ALARMA 
Dolor nocturno, parálisis, fiebre, pérdida 
de peso, disfunción de esfínteres, 
cambio de color en las piernas, 
sintomatología constante y progresiva, 




• Ingreso hospitalario para 
estudio URGENTE. 
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2 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN LA CERVICALGIA 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. CERVICALGIA AGUDA 
INESPECÍFICA 
• Dolor lateral o posterior irradiado a 
escápula y brazo superior. 
• Contractura muscular frecuente. 
• "Trigger points" frecuentes. 
• Movilidad columna cervical pasiva 
normal. 
• No signos neurológicos. 
• Secundaria a: 




• Calor local. 
• AINEs. 
• Infiltración con anestésico 
local sólo en "trigger points. 
• Analgésicos. 
• Relajantes musculares. 
• Collarín blando diurno. 
 
• Si no existe mejoría en 2 
semanas, pasar al nivel 2. 
 
 
• Fisioterapia en su 






2. CERVICALGIA CRÓNICA 
(Espondilosis cervical) 
 
• Dolor y limitación movilidad sin 








• Calor local. 
• Paracetamol. 
• AINEs. 
• Relajantes musculares. 
• Collarín blando o 
semirígido. 
• Ejercicios de flexibilidad. 
• Medidas profilácticas. 
 
• Si no respuesta en 10 días, 
pasar al nivel 2. 
 
 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
 
• Si no mejora o hay 
complicaciones: 







3. SÍNDROME DEL LATIGAZO 
Dolor cervical postraumático. 
 
• Analgésicos. 
• Calor local. 
• Ejercicios de estiramientos 
si son tolerados. 
• Collarín cervical blando 
(primeras 72 horas). 
 
• Si dolor radicular o no 
mejora en 2 semanas pasar 
a nivel 2. 
 
• Si síntomas crónicos: 




• Pruebas de imagen: 




• Si inestabilidad 
cervical o grandes 
protrusiones discales 
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3 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN EL HOMBRO 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. HOMBRO DOLOROSO 
Dolor no agudo unilateral, 
En relación con uso. 
Dolor a la palpación. 
Sin limitación de motilidad. 
 
2. HOMBRO CONGELADO  
Dolor episódico sordo y difuso. 
Empeora con el sueño. Limitación de 




• Evaluar cómo hace las 
actividades del 
trabajo/hogar.  




• Tratamiento del dolor:  
AINES. 
Analgésicos.  
Infiltración local con 




• Radiografías del 
hombro.  
• Tests de inflamación. 
• Descartar patología 
cervical. 
• Pruebas de imagen: 
RM, ECO  
• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
• Consulta con:  
Cirugía ortopédica u 
otros especialistas 
 
3. TENDINITIS O BURSITIS  
Dolor agudo unilateral. 
Marcada impotencia funcional sobre 




• Tratamiento intralesional (1 
a 3 infiltraciones con 
esteroides), o vía oral con 
AINES.  
• Ejercicio progresivo.  
 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia 
(2-3 semanas). 
 
• Si no mejoría en 8-10 




• Consulta con:  
Cirugía ortopédica u 
otros especialistas  




4. ARTRITIS  
Dolor bilateral de hombros 
Rigidez matutina. 
Limitación de la motilidad. 
 
• Valorar Rx de hombros en 
ausencia de respuesta. 
 
• Descartar enfermedad 





• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
• Si se confirma 
enfermedad 
reumatológica sistémica 
enviar a centro de 
referencia de nivel 
terciario. 
 
5. ATRAPAMIENTO NERVIOSO  
 
SÍNDROME DEL ESTRECHO 
TORÁCICO  
Hombro caído, doloroso, con clínica 





Dolor posterior del hombro. 
Debilidad en abducción y rotación 
externa. 
Dolor a la presión en fosa subescapular 
 
• Radiología de tórax. 
• Ejercicio.  
• Tratamiento analgésico.  
• Evitar factores agravantes.  
 
• Si compromiso vascular o 
motor pasar al nivel 3. 
 
• Fisioterapia.  




• Si no mejora en 4 
semanas pasar a 
nivel 3. 
 
• Consulta con Cirugía 
Ortopédica. 
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4 -PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN EL CODO 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. EPICONDILITIS O EPITROCLEITIS 
CRÓNICAS. 
• No inflamación visible.  
• Dolor crónico con el uso de la mano y 
al hacer el puño. 
• No insensibilidad ni parestesias. 
 
• Evaluar cómo hace las 
actividades del 
trabajo/hogar. 
• Aconsejar corrección de los 
factores agravantes. 
• Ejercicio.  
 
• Tratamiento del dolor 
• AINES. 
• Analgésicos. 
Infiltración local con mezcla 
de esteroides y anestésico. 
 
• Reexaminar. 
• Radiografías del 
codo. 
• Tests de inflamación. 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
• Consulta con:  
Cirugía Ortopédica 
u otros especialistas. 
 
2. EPICONDILITIS O EPITROCLEITIS 
AGUDAS  
• Inflamación visible. 
• Dolor local a la palpación. 
• Dolor al mover los dedos contra 
resistencia. 
 
• Radiografía del codo.  
• Inmovilización, reposo y 
AINES orales o Infiltración 
(de 1 a 3) + ejercicio suave 
y progresivo. (1- 4 
semanas). 
 
Si no mejoría en 4 semanas 
pasar a nivel 2 
 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia 
(2-3 semanas).  
 
• Si no mejoría en 8 
semanas pasar a 
nivel 3. 
 
• Consulta con: 
Cirugía Ortopédica 
u otros especialistas. 
 
3. BURSITIS  
• Inflamación visible. 
• Sin lesión penetrante en piel. 
 
• Aspiración inmediata y 
estudio del líquido:  
En presencia de cristales: 
tratamiento con AINE. 
En ausencia de cristales: 
valorar Gram y cultivo o 
tratamiento empírico con 





4. ATRAPAMIENTO NERVIOSO EN 
EL CODO 
 
COMPRESIÓN RADIAL.  
• Dolor y parestesias en zona 
posterolateral de antebrazo y codo 
con la supinación de la muñeca. 
• Debilidad en la extensión de los 
dedos y el carpo. 
 
SÍNDROME DE TÚNEL CUBITAL.  
• Dolor y parestesias en 4º y 5º dedos y 
zona cubital del antebrazo con 
debilidad en la extensión de esos 
dedos. 
• Debilidad de musculatura intrínseca. 
 
• Inyección en el lugar del 
atrapamiento con 
esteroides y anestésico. 
• Reposo. 
• Rx de codo.  
 
• Si déficit motor evidente 
pasar a nivel 2 
rápidamente. 
 
• Pruebas diagnósticas: 
RM, EMG. 
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5- PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN MUÑECA Y MANO 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. DOLOR Y DISFUNCIÓN 
MECÁNICA DE PULGAR O DEDOS 
Dedos en resorte. 
Tendinitis de De Quervain. 
Calambre del escribiente. 
Ganglión. 
 
• Evaluar cómo hace las 
actividades del 
trabajo/hogar. 
• Aconsejar corrección de los 
factores agravantes.  
• Inmovilización y medidas de 
protección articular.  
• Ejercicio.  
• Infiltración local con 
esteroides y anestésicos.  
• AINES.  
• Considerar enfermedad 




• Fisioterapia y terapia 
ocupacional en su 
centro de referencia. 
• Radiografías.  
• Pruebas para 
descartar enfermedad 
reumática o sistémica.  
 
• Consulta con:  
Cirugía de la mano. 
 
• En caso de enfermedad 
reumatológica sistémica 
enviar a centro de 
referencia de nivel 
terciario. 
 
2. SÍNDROME DE 
HIPERMOVILIDAD.  
 




• Medidas de protección 
articular. 
 
• Si contractura palmar muy 
evolucionada pasar a nivel 3.
 
 
• Fisioterapia en su 
centro de referencia. 
 
• Consultar con: 
Cirugía de la mano. 
 
4. DOLOR Y DISFUNCIÓN SEVERO 
CON PARESTESIAS: 
 

















• Valorar paso inmediato a 
nivel 2 si es severo o si hay 




• Férula nocturna. 
• Infiltraciones locales (1 a 3).  
• Ejercicio. 
• Si no mejoría en 6 semanas 




















• Fisioterapia en su 










• Consultar con: 
Cirugía de la mano. 
 
 
PRESENCIA DE SIGNOS DE 
ALARMA:  
Inflamación, fiebre y escalofríos. 
Insensibilidad o parestesias. 




Cambios de coloración del miembro. 
Infartos ungueales. 
 
• Investigación inmediata de 
procesos graves locales o 
enfermedades sistémicas. 
 
• Si se confirma proceso 
grave enviar para 
evaluación inmediata 
a nivel terciario. 
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6 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN LA CADERA 23§ 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. BURSITIS TROCANTÉRICA 
Dolor en región lateral de la cadera. 
Ausencia de parestesias. 
Ausencia de masa palpable. 
Dolor a la presión. 
Dolor al acostarse del lado afecto. 
En algunos casos dolor con la 
abducción resistida de la cadera. 
 
 
• Infiltración semanal con 
corticoides y anestésico, 
hasta un máximo de 3 
infiltraciones. 
 
• Si no respuesta pasar al 
nivel 2. 
 
• Descartar otras 
patologías con 
Ecografía, radiología 
simple u otras 
pruebas de imagen. 
 
 
2. MERALGIA PARESTÉSICA 
Parestesias en cara anterolateral del 
muslo. 
Dolor ala palpación en un punto medial 
a la espina ilíaca anterosuperior. 





• Infiltración local con 
corticoides y anestésico. 
 
• Si no respuesta pasar nivel 
2. 
 







3. BURSITIS DEL ILIOPSOAS 
 
(a) IRRITATIVA 
Dolor en ingle, muslo anterior y nalgas. 
Secundaria a traumatismo. 
No dolor a la rotación o flexión resistida. 
Reproducción del dolor con la flexión  
pasiva. 
 
(b) CON DERRAME 
Si pequeña: asintomático 
Edema, isquemia, parálisis del nervio 
femoral o compresión de órganos 
pélvicos en un sujeto con patología 







• Reposo relativo. 
• Uso de AINES. 
• Evitar causa precipitante. 
 





• Confirmar colección quística 
mediante ecografía,  














• Tratamiento de la 
enfermedad de base. 
 
• Si no responde, pasar 









4. ARTRITIS DE ARTICULACIÓN 
COXOFEMORAL. 
Dolor agudo en la región de la 
articulación coxofemoral. 
Importante impotencia funcional. 
Movilidad limitada en cualquier plano de 
movimiento. 
Puede existir fiebre. 
 
 
• Realizar radiografía simple, 
Ecografía u otra prueba de 
imagen. 
• Obtención de líquido 





• Analgésicos y AINES. 
 
















                                                 
23§ Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII 
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7 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN LA RODILLA (1/2) 24§ 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. SÍNDROME DEL TRACTO 
ILIOTIBIAL 
Dolor en la cara lateral de la 
rodilla. 
Dolor a la presión en un punto 
situado 2 cm. proximal a la línea 
articular. 
El dolor aumenta con la rodilla en 
flexión de 30º. 
 
 
• Calor local. 
• AINES durante 1-2 semanas. 
• Modificación de aquellas 
actividades precipitantes. 
• Si no mejoría en 2 semanas 





• Si no mejoría en 3-4 
semanas pasar nivel 3. 
 
• Valoración y tratamiento 
traumatológico. 
 
2. BURSITIS PREPATELAR 
Inflamación prepatelar o 
pretendinosa. 
Tolerancia de la extensión 
completa de rodilla. 
Enrojecimiento y dolor excesivo 
ala palpación si es secundaria a 




• Aspiración de la bursa para 




• Consejos sobre 
aquellas actividades 
que puedan ser causa 
de trauma local 
recurrente. 
• Infiltración con 




• Infiltración con 
corticoide. 
c) SÉPTICA 
• Hospitalización durante 
3-5 días. 
• Antibióticos.  
• Inmovilización con 
férula posterior. 
• Drenaje repetido. 


















• Drenaje quirúrgico. 
 




Dolor al bajar pendientes o 
escaleras. 
Crepitación femoropatelar con la 
flexo-extensión. 





Dolor espontáneo y a la palpación 
en región infrapatelar. 
 








• Rx de rodilla en pacientes 
ancianos. 






• Rx lateral de rodilla. 
• Si existe bursitis: aspiración 
de la bursa infrapatelar para 
posterior estudio. 








• Ejercicios de 
cuadriceps. 
• AINES o analgésicos. 
• Infiltración con 
corticoides y anestésico. 
• Artroscopia en el caso 
de Síndrome de plica o 
inclinación patelar. 
 




• Tratamiento de la 
Espondiloartropatía. 
 
• Si no respuesta en 1 
mes o 2-3 meses en 



















                                                 
24§ Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII 
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7 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN LA RODILLA (2/2) 25§ 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
4. BURSITIS ANSERINA 
Dolor local a la palpación a 5 cm. de la 
línea articular medial. 
Dolor al subir escaleras. 
Frecuentemente desviación en valgo de 
la rodilla 
Suele aparecer en mujeres obesas. 
 
• Ejercicios de cuadriceps. 
• Pérdida de peso. 
• Infiltración semanal con 
corticoides y anestesia local 
hasta un máximo de 3 
infiltraciones. 
 
• Si no respuesta en 3 
semanas o recurrencia 











5. DESGARROS MENISCALES 
Historia de traumatismo. 
Dolor en la rodilla lateral o medial. 
Dolor con la movilización del 
compartimento dañado. 
Pruebas meniscales positivas. 
 
 
• Pasar al nivel 3. 
  




6. QUISTE DE BAKER 
Masa a nivel del hueco poplíteo. 
Antecedentes o concurrencia de 
patología articular. 




• Aspirar el quiste y estudio 
del líquido. 
 





• AINES.  
• Infiltración con 
corticoides y 
anestesia local. 





                                                 
25§ Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII 
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8 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICA EN TOBILLO Y PIE 26§ 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
1. DOLOR CALCÁNEO POSTERIOR 
Dolor en el talón. 
Aumenta con la dorsiflexión del pié. 
 
• Investigar posible causa : 
Pruebas de laboratorio. 
Rx lateral en flexión plantar.  
RM si sospecha de ruptura 
intersticial del tendón de 
Aquiles 
 
• Cambio de calzado. 
• AINES y/o 
analgésicos. 
• Ejercicios. 
• Tratamiento de la 
patología subyacente. 
 
• Si ruptura o no 









2. DOLOR PLANTAR 
Historia de obesidad, dolor inflamatorio 
de espalda o corredor habitual. 
Dolor a la palpación en el área del 
calcáneo 
Aumento del dolor con la dorsiflexión del 
dedo gordo del pié. 
 
• Reposo relativo. 
• Almohadilla de talón. 
• Ejercicios. 
• Analgésicos y/o AINES. 
• Infiltración con corticoides y 
anestésico local en 
espondiloartropatía con 
entesopatía refractaria. 
• Calzado adecuado. 
• Si no respuesta en 6 meses 
pasar al nivel 3. 
  




3. SÍNDROME DEL TÚNEL DEL 
TARSO 
Dolor quemante plantar y parestesias. 
Signo de Tinnel positivo. 
Unilateral. 
Empeora con el movimiento y mejora 
con el reposo. 
Suele existir deformidad en valgo del 
tobillo. 
 
• Analgésicos y/o AINES. 
• Infiltración con corticoides y 
anestésico local. 
• Ortesis en caso de 
deformidad excesiva en 
valgo. 
 
• Si no respuesta en 2 3 
semanas pasar nivel 3. 
 
  




4. HALLUX VALGUS 
Dolor local en 1ª MTF. 
Callosidades recurrentes. 
Desviación en valgo del dedo gordo del 
pié 
Puede complicarse con inflamación 




• Zapatos adecuados. 
• Analgésicos y/o AINES. 
• Antibióticos en caso de 
infección local. 
• En casos severos o por 
petición del paciente pasar 
al nivel 3. 
  




5. NEUROMA DE MORTON 
Dolor a nivel de la cabeza del 3º-4º 
metatarsiano. 
Aumenta en bipedestación o 
caminando. 
Puede existir dolor nocturno. 
  






• Zapatos adecuados. 
• Analgésicos y/o AINES. 
• Infiltración con corticoides y 
anestésico local. 
• Si no respuesta en 23 
semanas pasar al nivel 3. 
 
                                                 
26§ Ver Tabla 9: Signos de alarma en MMII 
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9 - SIGNOS DE ALARMA EN PATOLOGÍA DE MMII 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
• Cambio de color o temperatura. 
• Inflamación. 
• Linfadenopatías. 
• Aumento del dolor con la carga. 
• Claudicación. 
• Hallazgos neurológicos. 
• Test positivos de estrés. 
• Atrofia. 
 
• Valorar niveles 2 y3 
inmediatamente.  
 
• Pruebas diagnósticas 




• Consulta con cirujanos 
vasculares, traumatólogos 
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10 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO EN ESGUINCE DE TOBILLO 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
Grado 1: Hiperextensión de 
fibras sin rotura ni inestabilidad. 
Dolor de corta duración y edema 
localizado. Marcha sin ayuda. 
 
 
• Inmovilización con vendaje 
elástico en descarga 48-72h. 
• Reexploración: 
si signos inflamatorios reposo en 
descarga hasta 10 días. Si no 
inflamación, apoyo progresivo. 
• AINES, hielo local. 
• Ejercicios en descarga. 
 
 
• Fisioterapia en su centro 
de referencia 2 semanas. 
• Si no mejoría, pasar a 
nivel 3. 
 
• Consulta con Cirugía 
ortopédica. 
 
Grado 2: Rotura parcial. 
Equimosis, dolor y edema en 
maleolo externo. Cajón anterior y 
báscula astragalina leve. Apoyo 
doloroso con cojera importante. 
 
 
• Inmovilización con férula o botín 
de yeso 3 semanas. 
• AINES. 
• Rehabilitación 2 semanas. 
• Vendaje elástico al empezar 
deambulación durante un mes. 





• Consulta con Cirugía 
ortopédica. 
 
Grado 3: Rotura ligamentosa 
completa. Dolor, edema y 
equimosis extensa bimaleolar. 
Báscula astragalina y cajón 
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11 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO EN ESGUINCE ACROMIOCLAVICULAR 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
Grado 1:Rotura parcial capsular y 
de lig. acromio-claviculares. No 
inestabilidad articular. Dolor local 
y en la abducción del hombro. 
 
. 
• Inmovilización con vendaje 












• Consulta con cirugía 
ortopédica. 
 
Grado 2: Rotura de la cápsula y 
de lig. acromio-claviculares más 
rotura parcial de los lig. 
coracobraquiales. Ligero 
desplazamiento superior del 
extremo distal de la clavícula 
(Signo de la tecla).Dolor, 
inflamación y hematoma local. 
  
 
• Pasa directamente a nivel 3. 
 • Si enfermo poco activo ó > 
50 años: vendaje 
compresivo Velpeau 6 
semanas. 
• Si enfermo joven o muy 
activo: tratamiento quirúrgico 





Grado 3: Lesión completa de la 
cápsula, lig. acromio-claviculares, 
coracobraquiales, y arrancamiento 
de las inserciones musculares del 
deltoides y del trapecio. 
Desplazamiento marcado del 
extremo distal de la clavícula hacia 
arriba. Dolor, inflamación, 
hematoma e impotencia funcional 
para abducción del hombro. 
 
 
• Pasa directamente a nivel 3. 
  
• Tratamiento quirúrgico 
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12 - PROTOCOLO DE ACTUACIÓN DIAGNÓSTICO-TERAPÉUTICO EN ESGUINCE DE RODILLA 
PROBLEMA NIVEL 1 NIVEL 2 NIVEL 3 
 
Grado 1: Hiperextensión de 
fibras sin rotura ni inestabilidad.  
Dolor localizado a la palpación y 






• Inmovilización con vendaje 
elástico en descarga 7-10 días, 
seguido de movilización 
progresiva y rehabilitación. 





• Consulta con 
Cirugía ortopédica. 
 
Grado 2: Rotura parcial. Dolor y 
signos inflamatorios moderados. 
Pequeña equimosis. Ligero 
bostezo articular. Apoyo doloroso 
con cojera. 
 
• Inmovilización en yeso 3-4 
semanas. Contracciones 




• Rehabilitación  
• Infiltraciones de 
esteroides si dolor 
residual. 
• Si inestabilidad o no 





Grado 3: Rotura ligamentosa 
completa. Inestabilidad articular 
(bostezo en varo o en valgo y/o 
cajón anterior o posterior). 




• Pasa a nivel 3. 
  
• Consulta con 
Cirugía ortopédica. 
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ELECCIÓN DE FÁRMACOS 
 
La elección de los fármacos ser realizó atendiendo a su potencia relativa, su eficacia 
probada, diversidad de presentaciones y comodidad en su posología, y menor coste en 
relación con otras marcas comercializadas. Se han incluido los grupos farmacológicos más 
frecuentemente utilizados en patología musculoesquelética: analgésicos, relajantes 
musculares, antiinflamatorios no esteroideos y esteroideos, así como protectores gástricos, 
laxantes, anestésicos y antidepresivos. 
En cada grupo se establecieron diferentes niveles de potencia para utilizar de 
manera escalonada según el criterio del facultativo. Cada fármaco se corresponde con un 
código que ha sido asignado para su fácil codificación en la hoja de recogida de datos. 
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Compr: 500 mg (1)+ 
30 mg (2) 
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En este anexo se incluyen técnicas de autoaplicación que, basadas en principios 
físicos, son útiles para aliviar el dolor y mejorar la movilidad. Se recomendarán a los 
pacientes en función de su patología y como parte del primer nivel de tratamiento. A 
continuación se muestran las indicaciones generales y algunas formas sencillas de 
aplicación. Esta información, mas detallada, será proporcionada a los pacientes formando 





INDICACIONES FORMAS DE APLICACIÓN 
1. Calor local 
superficial  








• Patología de partes blandas 
• Contracturas musculares 
• Dolor articular inflamatorio 
subagudo o crónico 
• Dolor articular no inflamatorio 
 
• Manta eléctrica 
• Ducha con agua caliente "a chorro" 
• Baños de parafina 
• Paquetes o dispositivos de calor 
• Remedios caseros: 2 tazas de arroz 
seco en un calcetín de algodón 
blanco calentado al microondas 
2. Frío local superficial  
Durante 5-10' 
 
• Contusiones y procesos agudos 
• Hombro congelado 
• Patología degenerativa de 
articulaciones periféricas 
• Dolor miofascial 
• Puntos gatillo 
 
• Paquetes o dispositivos fríos 
• Cubos de hielo 
• Inmersión parcial en baños fríos 
• "Sprays" con efecto frío 
• Remedios caseros: guisantes 





flebitis, tromboflebitis y 
erosiones cutáneas 
 
• Dolor local 
• Contractura muscular 
 
• Acariciar los puntos dolorosos con 
la palma de la mano 
• Amasar los puntos dolorosos entre 
el dedo pulgar y el resto de los 
dedos 
• Fricción o movimiento circular con 
los dedos sobre los puntos 
dolorosos  
 
4. Reposo  
Durante 24 -72 horas 
 
 
• Dolor agudo loco-regional axial o 
periférico. 
• Reagudización del dolor crónico 
 
 
• Reposo absoluto 
• Reposo local 
• Alternando con ejercicio 
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ACONDICIONAMIENTO FÍSICO GENERAL 
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1 ACONDICIONAMIENTO FÍSICO 
 
El ejercicio realizado de forma regular mantiene saludable el sistema cardiovascular, 
reduce el riesgo de ciertas enfermedades y fomenta la salud mental. Las razones por las 
que debemos hacer ejercicio son muchas y usted no debería necesitar más motivación. 
Sin embargo queremos darle una razón más: “haga ejercicio de forma regular para poder 
vivir sin dolores articulares o musculares”. 
 
2 REGLAS PARA HACER EJERCICIO  
 
• Los ejercicios deben hacerse regularmente y debe convertirse en un hábito que usted 
disfrute. 
• Comience siempre con ejercicios suaves y vaya aumentando gradualmente. 
• Un poco de dolor al hacer ejercicio es normal, pero el ejercicio no debe causar un 
dolor que continúe después de dejar de hacerlo. 
• El número de repeticiones realizadas de un ejercicio no es lo importante. El énfasis 
debe ser puesto en la calidad del ejercicio, es decir, en hacerlos correctamente, más 
que en la cantidad de repeticiones realizadas. Veinte repeticiones debe ser el máximo 
para cualquier ejercicio. Todo aumento de repeticiones debe ser llevado a cabo 
gradualmente. Si por ejemplo usted se encuentra cómodo haciendo cinco repeticiones 
de un ejercicio, no aumente las repeticiones hasta que hayan pasado una o dos 
semanas de ejercicios regulares. 
 
2.1 TIPOS DE EJERCICIOS 
 
Existen tres tipos básicos de ejercicios convenientes para su enfermedad reumática, 
a saber: aeróbico, de fortalecimiento y de flexibilidad 
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2.1.1 EJERCICIOS AERÓBICOS 
 
Los ejercicios aeróbicos aumentan la actividad cardiaca y pulmonar. Se realizarán 
para mejorar la condición del sistema cardiovascular. Las actividades rítmicas, repetitivas 
y dinámicas como correr, andar en bicicleta, nadar y caminar durante unos 20 a 30 
minutos son considerados ejercicios aeróbicos. Los ejercicios aeróbicos ofrecen diversos 
beneficios, tales como: 
• Fortalecer el sistema cardiopulmonar. 
• Fortalecer el sistema musculoesquelético. 
• Prevenir la osteoporosis. 
• Aumentar la resistencia y proporcionar una sensación de bienestar. 
 
Para no correr riesgos vasculares al realizar los ejercicios y controlar que es de tipo 
aeróbico, el pulso y la respiración deben aumentar hasta alcanzar un nivel que se 
considere adecuado con el nivel de ejercicio realizado. Como regla general, el pulso 
recomendado se obtiene mediante la fórmula: 220 - edad x 0,7. Así, si usted tiene 40 
años, éste sería: 220 - 40 x 0,7 = 126. Para examinar su ritmo cardiaco debe tomarse el 
pulso en su muñeca y contar los latidos durante un período de 15 segundos y luego 
multiplicar el número obtenido por cuatro. 
 
La frecuencia con la que usted debe hacer ejercicio debe ser de 20 minutos de tres 
a cuatro veces por semana. Es importante recordar que antes de comenzar a hacer 
cualquier ejercicio es esencial realizar ejercicios de estiramiento. 
 
Existen algunos deportes como el tenis, ballet, hockey, fútbol, volleyball y el 
levantamiento de pesas son en general muy duros para la espalda, especialmente si ya 
existe una condición de dolor de espalda, sería conveniente no realizarlos. 
 
  207 
  ANEXO 8 
2.1.2 EJERCICIOS DE FORTALECIMIENTO 
 
El objetivo de este tipo de ejercicios es fortalecer todos los grupos musculares del 
organismo. Para que los ejercicios de fortalecimiento sean efectivos, los músculos deben 
fatigarse durante el ejercicio. El trabajar los músculos de esta forma los hará más fuertes. Si 
sus músculos son débiles, no necesitará demasiado esfuerzo para fatigarlos, pero a medida 
que sus músculos se fortalecen, necesitará aumentar las repeticiones y la resistencia para 
poder entrenarlos lo suficiente y hacerlos aún más fuertes. 
 
En general, los ejercicios que se hacen con más resistencia y con menos repeticiones 
desarrollan fuerza o masa muscular, mientras que los ejercicios realizados con menos 
resistencia y más repeticiones desarrollan resistencia. 
 
La fuerza es necesaria para el trabajo pesado y ciertos deportes. La resistencia es 
más importante para mantener una buena postura y para realizar la mayoría de nuestras 
actividades diarias. Para añadir resistencia a nuestros ejercicios se puede incrementar el 
peso que se levante, se pueden usar máquinas de ejercicio o se pueden usar bandas 
elásticas de goma. A veces con sólo trabajar en contra de la fuerza de gravedad se logra la 
suficiente resistencia. 
 
2.1.3 EJERCICIOS DE FLEXIBILIDAD 
 
El objetivo de estos ejercicios es conseguir flexibilidad muscular mediante el 
estiramiento de los músculos. Muchas veces se usan estos ejercicios como calentamiento 
antes de realizar cualquier actividad deportiva. Los ejercicios de flexibilidad son importantes 
pues si una articulación o músculo están rígidos, se sentirá dolor al llegar al límite de 
amplitud de movimiento. Este dolor no se manifiesta cuando una articulación o un músculo 
tiene una flexibilidad normal. 
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Una buena regla general es suficiente: si su amplitud de movimiento es limitada y 
siente rigidez al llegar al límite de ese movimiento, usted necesitará ejercicios de 
flexibilidad. Si estima que su amplitud de movimientos es normal y no siente dolor, usted 
probablemente no necesite hacer ese ejercicio de flexibilidad. Es importante seguir esa 
regla ya que tener demasiada flexibilidad no es bueno, pues pueden estirarse demasiado 
sus músculos y articulaciones y hacerse débiles. 
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DOLOR CERVICAL Y LUMBAR 
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1. MEDIDAS DE PROTECCION ARTICULAR 
 
 A continuación se detallan normas básicas de actuación para proteger las distintas 
articulaciones o nueve grupos articulares, haciendo hincapié en consejos posturales y en 
medidas que eviten la sobrecarga articular. 
 Se entregarán a cada paciente durante la visita médica las normas correspondientes 
a su patología locorregional, y además se diseñaron dos folletos para información al 
paciente sobre dolor cervical y dolor lumbar. 
 
ÍNDICE DE GRUPOS ARTICULARES: 
1 Columna cervical 
2 Columna dorsal 
3 Columna lumbar 
4 Cadera 
5 Rodilla 
6 Tobillo y pie  
7 Hombro 
8 Codo 
9 Muñeca y mano 
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1.1. COLUMNA CERVICAL 
 
1.1.1. No flexione la cabeza durante mucho tiempo. Manténgala en posición 
neutra. 
1.1.2. Utilice planos de trabajo adecuados. Por ejemplo, si realizamos un trabajo 
de precisión, el plano sobre el cual estamos trabajando deberá situarse a la 
altura del pecho. 
1.1.3. Siéntese en una silla o sillón con brazos y respaldo alto, apoyando 
perfectamente la espalda en el respaldo. 
1.1.4. Apoye la cabeza en el reposacabezas al conducir. 
1.1.5. Utilice escalera de un peldaño cuando eleve objetos pesados por encima 
de la altura de los hombros. 
1.1.6. Evite llevar pesos en los brazos y en las manos. 
 
1.2. COLUMNA DORSAL 
 
1.2.1. Evite levantar o llevar peso en los brazos. 
1.2.2. Siéntese con la espalda perfectamente apoyada en el respaldo y no en el 
borde del asiento. 
1.2.3. Evite permanecer tiempos prolongados con la espalda inclinada hacia 
delante. 
1.2.4. Utilice almohada baja y cama firme. 
1.2.5. Camine con la espalda erguida. 
1.2.6. Utilice planos de trabajo adecuados. 
1.2.7. No lleve cargas demasiado pesadas y procure que estén repartidas. 
1.2.8. Es aconsejable acostarse 15 minutos a media mañana y a media tarde 
cuando aparezca dolor intenso. 
1.2.9. Aplíquese duchas de agua caliente durante 15-20 minutos antes de 
acostarse. 
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1.2.10. Es aconsejable practicar la natación. 
 
1.3. COLUMNA LUMBAR. 
 
1.3.1. Al agacharse no flexione el tronco hacia delante, doble las rodillas 
manteniendo recto el tronco. 
1.3.2. No haga giros bruscos con el tronco y al girarlo mueva los pies a la vez. 
1.3.3. Cuando esté de pie durante períodos prolongados ponga un pie sobre una 
superficie elevada de unos 15 cm. (tarima, escalón) y alterne con el otro 
pie. 
1.3.4. Siéntese con la espalda totalmente apoyada en el respaldo, de modo que 
no quede hueco detrás de la zona lumbar. 
1.3.5. No levante pesos. 
1.3.6. Levántese de una silla apoyando los brazos y no de un tirón. 
1.3.7. No duerma boca abajo, duerma de lado y con una almohada entre las 
rodillas, o tendido de espaldas con un almohadón debajo de las rodillas. 
1.3.8. No hiperextienda el tronco. 
1.3.9. Es muy aconsejable tumbarse de espaldas durante 20 minutos con las 




1.4.1. Mantenga el peso adecuado. Evite el sobrepeso. 
1.4.2. Evite subir y bajar escaleras en exceso. 
1.4.3. Evite caminar por terrenos desiguales o no urbanizados. 
1.4.4. No use zapatos de tacón alto. 
1.4.5. Evite permanecer de pie o sentado durante tiempos prolongados. 
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1.4.6. Permanezca boca abajo en la cama durante 10-15 minutos en diferentes 
momentos durante el día, como antes de levantarse, antes o después de 
comer y antes de dormir. 
1.4.7. Permanezca sentado al menos una hora a mitad de la mañana y una hora 




1.5.1. Mantenga el peso adecuado. Evite el sobrepeso. 
1.5.2. Siéntese con las rodillas extendidas una hora a media mañana y a media 
tarde. 
1.5.3. Haga las tareas sentado. Todo lo que pueda hacer sentado no lo haga de 
pie. 
1.5.4. Camine por terrenos llanos y urbanizados. 
1.5.5. Duerma con una almohada debajo de los pies, pero no debajo de las 
rodillas. 
 
1.6. TOBILLO Y PIE 
 
1.6.1. Coloque el pie en ángulo recto. 
1.6.2. Mantenga el peso adecuado. Evite el sobrepeso. 
1.6.3. Haga las tareas sentado. 




1.7.1. No lleve peso en las manos. 
1.7.2. No lleve bolsos ni mochilas en bandolera. 
1.7.3. No tire del carro de la compra de dos ruedas, use mejor uno de cuatro 
ruedas y empújelo. 
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1.7.4. No levante el brazo para coger objetos que estén colocados a una altura 
por encima de la cabeza. 
1.7.5. Prevenga los problemas por sobreuso interrumpiendo frecuentemente 
tareas repetitivas, como limpiar ventanas, aspirar, etc. 




1.8.1. Evite los movimientos repetitivos de flexión y giro de las muñecas. 
1.8.2. No cargue bolsas pesadas. 
1.8.3. Evite apoyarse directamente sobre los codos, hágalo sobre los antebrazos. 
 
1.9. MANO Y MUÑECA 
 
1.9.1. Utilice las palmas de las manos y los antebrazos para llevar objetos 
pesados. 
1.9.2. Coja los objetos con la mano y todos los dedos, utilizando las dos manos 
siempre que sea posible para levantar objetos pesados. 
1.9.3. Empuje, haga rodar o deslice los objetos en lugar de cargarlos. 
1.9.4. No se apoye en las manos cuando se levante de una silla. 
1.9.5. Interrumpa las tareas repetitivas como escribir a máquina, pelar verduras, 
juegos de mesa, y tareas manuales con cierta frecuencia. 
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ENCUESTA DE SATISFACCIÓN. 
 
CUESTIONARIO REMITIDO A PACIENTES. 
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Cuestionario de Satisfacción del Paciente Atendido por el Insalud
 
Rogamos responda a las siguientes 6 preguntas, utilizando en sus respuestas sólo una de 
las posibilidades que se le indica. 
 
1. Mientras que usted estuvo de baja, ¿cómo calificaría la información que usted recibió 
sobre lo que le estaba ocurriendo por parte del personal sanitario que le atendió? 
 
? muy mala ? mala ? normal ? buena ? muy buena 
 
2. Mientras que usted estuvo de baja, ¿cómo calificaría el tratamiento que usted recibió 
para el problema que le tenía de baja? 
 
? muy malo ? malo ? normal ? bueno ? muy bueno 
 
3. Mientras que usted estuvo de baja, ¿cómo calificaría los resultados del tratamiento que 
usted recibió para el problema que le tenía de baja? 
 
? muy malo ? malo ? normal ? bueno ? muy bueno 
 
4. Mientras que usted estuvo de baja, ¿cree usted que se le realizó una historia clínica 
completa sobre el problema que le tenía de baja? 
 
    ? Si   ? No 
 
5. Mientras que usted estuvo de baja, ¿cree usted que se le realizó un examen físico 
cuidadoso con respecto al problema que le tenía de baja? 
 
    ? Si   ? No 
 
6. Mientras que usted estuvo de baja, ¿cree usted que se le explicó de manera clara la 
causa del problema que le tenía a usted de baja? 
 
    ? Si   ? No 
 
No firme este cuestionario, introdúzcalo en el sobre y deposítelo en un buzón. 
Gracias por su colaboración. 
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IDENTIFICACIÓN DE COSTES 
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ENCUESTA DE COSTES DE ITME 
 
NOMBRE       Nº RANDOMIZACIÓN 
FECHA DE ENTREVISTA:     FECHA DE NACIMIENTO 
DIAGNÓSTICO PRINCIPAL DE IT: 
Diagnósticos secundarios: 
 
VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE COSTES DIRECTOS 
 
1. Prestaciones asistenciales 
Durante su baja ¿cuántas veces ha ido al médico de cabecera por recetas? 
Durante su baja ¿cuántas veces ha ido al médico de cabecera por otros motivos? 
Durante su baja ¿cuántas veces ha ido a su casa el médico de urgencias? 
Durante su baja ¿cuántas veces ha tenido Ud que ir al Servicio de Urgencias de algún hospital? 
 
2. Análisis: Durante su baja se ha realizado análisis en su ambulatorio o en algún hospital? 
Especificar nº de veces y tipo de análisis 
 HRC OTROS PRIMARIA 
Hemograma    
VSG    
Bioquímica general    
Orina    
FR    
PCR    
Inmunología    
Otros    
 
3. Pruebas de Imagen: ¿Durante su baja le han hecho Rx, ecografías, RM, TAC, o isótopos en 
algún hospital? Especificar cuántas veces y el tipo de pruebas. 
 HRC OTROS AP  HRC OTROS AP 
Tórax    Pelvis    
Abdomen    Caderas    
C. Cervical    Rodillas    
C. Dorsal    Tobillo    
C. Lumbar    Pies    
Manos    TAC    
Codos    RM    
Hombros    Ecografía    
Otros    Isótopos    
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4. Otras pruebas: ¿Aparte de lo mencionado con anterioridad se ha hecho Ud algún otro tipo de 
prueba médica por su problema en algún hospital? 
Tipo de prueba HRC OTROS 
   
   
   
 
5. Artrocentesis e infiltraciones: ¿Se le ha extraído a Ud líquido de alguna articulación durante su 
baja? ¿Cuántas veces?. ¿Le han puesto alguna infiltración durante su enfermedad? ¿Cuántas? 
 HRC OTROS 
Artrocentesis   
Infiltraciones   
Examen LS   
Bacteriología   
 
6. Tratamientos médicos: ¿Recuerda Ud qué medicaciones ha tomado durante su enfermedad? 
Indicar cómo, qué cantidad y cuanto tiempo las ha tomado. 
AINES Unidades/día Nº días 
   
   
   
   
 
ANALGÉSICOS Unidades/día Nº días 
   
   
   
   
 
RELAJANTES MUSCULARES Unidades/día Nº días 
   
   
   
   
 
ESTEROIDES Unidades/día Nº días 
   
   
   
 
PROTECCIÓN GÁSTRICA Unidades/día Nº días 
   
   
   
 
OTROS Unidades/día Nº días 
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Referencia a especialistas: ¿Ha acudido a algún especialista durante su problema? ¿Qué 
especialista? ¿Cuántas visitas le ha hecho? 
 
 HRC AMBULATORIO OTRO 
Especialidad Nuevo Revisión Nuevo Revisión Nuevo Revisión 
       
       
       
       
       
 
 
7. Ingresos hospitalarios: ¿Ha tenido que ingresar en algún hospital mientras ha estado de baja 
por su problema? ¿Por qué ingresó? ¿Le tuvieron que operar durante el ingreso? ¿Qué tipo de 
operación le hicieron? ¿Cuántos días estuvo ingresado? 
 
Ingresos en HRC    
Motivo del ingreso Cirugía Tipo de cirugía Estancia (días) 
    
    
    
 
Ingresos en otros centros    
Motivo del ingreso Cirugía Tipo de cirugía Estancia (días) 
    
    
    
 
8. Tratamientos de fisioterapia y rehabilitación: ¿Ha seguido tratamiento rehabilitador durante el 
tiempo que ha estado de baja? ¿qué tipo de rehabilitación hizo? ¿cuántos días estuvo yendo a 
cada tipo de técnica? 
 






9. ¿Le han tramitado IP (Incapacidad permanente)?. Si ? No ? 
 
10. Otras prestaciones por su enfermedad: ¿Ha recibido durante su baja algún tipo de 
compensación o paga con motivo de su estado de salud? 
¿Puede describir que tipo de compensación es?  
¿Puede decirme de que persona o institución recibe dicha prestación  
¿Recuerda cuando empezó a percibir la compensación?  
¿Cuándo dejó de percibirla?  
De ser una compensación económica, ¿de que cantidad aproximada se trata?  
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VARIABLES PARA EL ESTUDIO DE COSTES INDIRECTOS 
 
1. Ayuda a domicilio: 
¿A causa de su enfermedad ha necesitado Ud que de forma habitual alguien le ayude para realizar 
las tareas de su casa como limpiar, cocinar o comprar? ¿Cuántas horas a la semana? 
Si ? No ? NSNC ? Horas/semana  Nº semanas 
 
¿Ha tenido que pagar por ello? Si ? No ? 
 
¿Cuánto le cuesta?   Pta/hora 
 
¿Quién corre con los gastos? 
 
Paciente o cónyuge ? Otros familiares ? Institución/Otros ? 
Indicar institución u otros: 
 
2. Cubrimiento de su puesto de trabajo: 
¿Cuándo Ud está de baja por enfermedad deber realizar alguien su trabajo habitual? 
Si ? No ? NSNC ? 
 
¿Podría Ud decirme si ello conlleva algún gasto extra para Ud o para su empresa, por ejemplo la 
contratación eventual de otro trabajador? 
Si ? No ? NSNC ? 
 
¿Podría Ud decirme si su trabajo se reparte entre sus familiares o compañeros? 
Si ? No ? NSNC ? 
 
¿Podría Ud decirme si su trabajo queda por hacer? 
Si ? No ? NSNC ? 
 
En caso de haber existido gastos extras, puede indicarme cuantas horas a la semana, cuantas 
semanas y que cantidad diaria ha supuesto 
Horas/semana  Nº semanas  Pta/día  
 
3. Ayudas técnicas, modificación de la vivienda o entorno laboral: 
A causa de su enfermedad ¿Ha necesitado Ud modificar o adquirir instrumentos para facilitarle tareas 
en su vida habitual o en su puesto de trabajo? Por ejemplo, comprar o adaptar sillas o la cama, 
adquirir o adaptar máquinas o herramientas en su trabajo? 
Si ? No ? NSNC ? 
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¿Puede indicarme que instrumentos ha adquirido o modificado? ¿Cuándo lo ha hecho? ¿Cuánto le ha 
costado? ¿Quién se ha hecho cargo de los gastos? 
 
Descripción Fecha Gasto (pta) Quién pagó 
    
    
    
    
 
4. Transporte al CAP 
¿Quién acude habitualmente a por recetas al médico de cabecera? 
Siempre el paciente ? Siempre otra persona ? Indistintamente ? 
 
¿Cómo acude Ud a la consulta del médico de cabecera? 
Andando ? Coche propio ? Metro ? 
Autobús ? Taxi  ? Ambulancia ? 
NSNC  ? Combinación ? Indicar cual 
 
¿Quién corre con los gastos en el caso de que los haya? 
Paciente o cónyuge ? Otros familiares ? Institución/Otros ? 
Indicar institución u otros: 
 
¿Cuando Ud ha acudido a consultas del especialista o del hospital, con qué frecuencia le acompaña 
alguien? 
Siempre ? Casi siempre ? Ocasionalmente ? 
Pocas veces ? Nunca  ? NSNC   ? 
 
¿Cómo acude Ud a la consulta del especialista o del hospital? 
Andando ? Coche propio ? Metro ? 
Autobús ? Taxi  ? Ambulancia ? 
NSNC  ? Combinación ? Indicar cual 
 
¿Quién corre con los gastos en el caso de que los haya? 
Paciente o cónyuge ? Otros familiares ? Institución/Otros ? 
Indicar institución u otros:
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XI. GLOSARIO DE TÉRMINOS Y ABREVIATURAS 
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  GLOSARIO DE TÉRMINOS Y ABREVIATURAS 
 
Accidente laboral .........................Lesiones corporales que el trabajador por cuenta ajena 
sufra durante el tiempo y en el lugar del trabajo y en sus 
desplazamientos. 
Accidente no laboral ....................Lesiones corporales que no cumplen criterios de AL 
AIJ................................................Artritis idiopática juvenil. 
AL ................................................Accidente laboral. 
Aleatorización ..............................Distribución de los sujetos en los grupos de estudio, de 
forma que la inclusión en uno u otro dependa 
exclusivamente de la casualidad. 
Alta...............................................Situación en la que el trabajador puede realizar su trabajo 
habitual tras mejoría o curación de la enfermedad que le 
hizo cursar baja. 
Análisis de sensibilidad................Análisis que examina los cambios que experimentarían los 
resultados de una intervención ante situaciones de 
incertidumbre que son consecuentes a las posibles 
modificaciones que pueden registrarse en los valores de 
las principales variables de un modelo. Mide la 
consistencia de unas conclusiones y prueba la robustez de 
un modelo. 
Análisis coste-beneficio ...............Coste-beneficio. Análisis en el que se expresan los efectos 
de una intervención en las mismas unidades monetarias 
que los costes y se comparan ambos. Análisis en el que 
tanto los costes como los beneficios se expresan en 
unidades monetarias. El resultado puede expresarse como 
proporción (cociente coste/beneficio) o como valor neto 
(diferencia entre los beneficios y los costes). 
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Análisis coste-eficacia .................Coste eficacia. Análisis en el que se expresan los efectos 
en términos de salud y se describen los costes para alguna 
ganancia adicional en salud. (p.e. coste por un infarto 
adicional evitado). 
Análisis por intención de tratar ....Análisis estadístico de los resultados de un ensayo clínico 
controlado y aleatorizado que incluye a todos los pacientes 
asignados a cada grupo de tratamiento, 
independientemente del si han cumplido el tratamiento y 
de la duración del mismo. Se recomienda para la 
evaluación de la efectividad. 
 
ANL..............................................Accidente no laboral. 
AR................................................Artritis reumatoide. 
Baja..............................................Situación en la que el trabajador, por enfermedad o 
accidente, se encuentra incapacitado para realizar su 
trabajo habitual. 
Base reguladora ..........................Resultado de dividir las bases de cotización del mes 
anterior a la fecha de la baja, entre los días del mes. 
Beneficio-coste ............................Beneficio neto. 
Beneficio neto ..............................Euros ahorrados menos Euros invertidos (Beneficio-coste) 
Capital humano............................Método de cálculo de costes indirectos basado en valor 
económico que tendría para la sociedad la pérdida de las 
potenciales ganancias económicas del paciente. 
CIDDM.........................................Clasificación internacional de deficiencias, discapacidades 
y minusvalías. 
CIF...............................................Clasificación internacional del funcionamiento, de la 
discapacidad y de la salud. 
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Coste de fricción..........................Método de cálculo de costes indirectos basado en el valor 
económico que tendría para la sociedad la pérdida de 
producción restringida al periodo que se necesita 
reemplazar al trabajador enfermo, que depende del 
mercado laboral. 
Coste-beneficio............................Euros invertidos en el programa divididos por los Euros 
ahorrados (Euros ahorrados por cada Euro invertido en el 
programa). 
Coste-eficacia ..............................Euros requeridos para ahorrar un día de IT. 
Costes directos ............................Costes derivados del consumo de recursos sanitarios 
utilizados o atribuidos a la enfermedad del paciente. 
Costes indirectos .........................Costes derivados de la pérdida de la capacidad productiva 
del individuo y sus cuidadores.  
Costes intangibles .......................Costes que suponen una pérdida del bienestar para el 
individuo, asociados a una enfermedad o a su tratamiento, 
como el sufrimiento, ansiedad, dolor y pérdida de 
autoestima. 
Costes médicos ...........................Costes asistenciales. Costes directos relacionados con la 
intervención, como visitas médicas, pruebas diagnósticas y 
de laboratorio, tratamientos y reacciones adversas, 
ingresos, asistencia sanitaria a domicilio. 
Costes no médicos ......................Costes no asistenciales. Costes por los recursos 
consumidos por el paciente y su familia en la atención 
sanitaria, como transporte, comidas, hospedaje, horas 
perdidas para la atención sanitaria por el paciente y su 
familia al abandonar su trabajo u ocio, asistencia 
domiciliaria no sanitaria y adaptaciones domiciliarias. 
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Deficiencia ...................................Toda pérdida o anormalidad de una estructura o función 
psicológica, fisiológica o anatómica. 
Discapacidad ...............................Toda aquella restricción o ausencia, debido a una 
deficiencia, de la capacidad para realizar una actividad en 
la forma o dentro del margen que se considera normal para 
un individuo. Más general, es la dificultad para 
desempeñar papeles y actividades socialmente aceptadas, 




EDDES ........................................Encuesta sobre discapacidades, deficiencias y estado de 
salud. 
Efectividad ...................................Los efectos o resultados finales que se alcanzan en 
relación con el esfuerzo realizado, en términos de dinero, 
tiempo y otros recursos. Efectos de una intervención en 
función de los recursos utilizados. Su determinación es el 
objetivo último de una evaluación económica. 
Eficacia ........................................Diferencia entre los grupos en días de duración de los 
procesos de IT, número de procesos de IT por paciente y 
número y resultado de las propuestas de IP. Es la 
magnitud en la que una intervención (tratamiento, 
procedimiento o servicio) mejora los resultados para los 
pacientes en la práctica.  
Eficacia relativa............................Porcentaje de días de IT ahorrados en el GI. 
Eficiencia .....................................Consecución de bienes o servicios que produzcan el 
máximo beneficio al menor coste. (cociente entre 
resultados obtenidos y el valor de los recursos empleados) 
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Enfermedad común .....................Alteraciones de la salud que no tengan la condición de AT 
ni EP. 
Enfermedad profesional...............Enfermedad contraída a consecuencia del trabajo por 
cuenta ajena por la acción de los elementos o sustancias 
que se indican para cada enfermedad en la tabla del RD 
1995/78. 
EP................................................Enfermedad profesional. 
EVI ...............................................Equipo de Valoración de Incapacidades. 
FM................................................Fibromialgia. 
Gran invalidez..............................Situación del trabajador que tras haber sufrido una 
enfermedad o lesión, presenta una incapacidad para la 
realización de cualquier trabajo, y además, le impide la 
realización de la mayor parte de las actividades de la vida 
diaria, necesitando de la ayuda de una tercera persona. 
GC ...............................................Grupo Control. 
GI .................................................Grupo Intervención. 
HCSC...........................................Hospital Clínico de San Carlos. 
IMSERSO ....................................Instituto de Mayores y Servicios Sociales. 
Incapacidad laboral......................Situación en la que el trabajador, por enfermedad o 
accidente, se encuentra impedido para la realización de su 
trabajo habitual. 
Incapacidad permanente .............Situación del trabajador que, después de haberse 
sometido a un tratamiento prescrito y de haber sido dado 
de alta médicamente, presenta reducciones anatómicas o 
funcionales graves, susceptibles de determinación objetiva 
y previsiblemente definitivas, que disminuyen o anulan su 
capacidad laboral. 
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Incapacidad temporal ..................Situación en la que el trabajador, por causa de una 
enfermedad o accidente, se encuentra incapacitado para el 
desempeño de su trabajo habitual, pero se espera su 
recuperación en un tiempo determinado. La duración 
máxima de la IT es de doce meses, prorrogables por otros 
seis, cuando se presuma que durante estos últimos, pueda 
el trabajador ser dado de alta médica por curación o 
mejoría para realizar su trabajo habitual. 
INE...............................................Instituto Nacional de Estadística. 
INSERSO.....................................Instituto Nacional de Servicios Sociales. 
INSS ............................................Instituto Nacional de la Seguridad Social. 
Intención de tratar........................Análisis por intención de tratar. 
IP .................................................Incapacidad permanente. 
IP absoluta...................................Situación del trabajador que tras haber sufrido una 
enfermedad o lesión, sufre una incapacidad que le impide 
la realización de todo tipo de trabajo u oficio. 
IP parcial......................................Situación del trabajador, que como consecuencia de una 
lesión o enfermedad, sufre un menoscabo no inferior al 
33%, que no le impide la realización de las labores 
fundamentales de su trabajo habitual. 
IP total..........................................Situación del trabajador que tras haber sufrido una 
enfermedad o lesión, sufre una incapacidad para la 
realización de la totalidad de las tareas de su profesión 
habitual, o al menos, de las fundamentales. 
IT..................................................Incapacidad temporal. 
ITME ............................................Incapacidad temporal (IT) de origen musculoesquelético. 
LES..............................................Lupus eritematoso sistémico. 
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MATEPSS....................................Mutuas de Accidentes de Trabajo y Enfermedades 
Profesionales de la Seguridad Social. 
Minusvalía....................................Dificultad que la persona puede encontrar en el ejercicio de 
sus actividades y de sus papeles sociales 
OMS.............................................Organización Mundial de la Salud. 
Parte de Alta ................................Único documento oficial con validez para reincorporarse a 
su trabajo habitual tras un proceso de baja laboral resuelto. 
Parte de Baja ...............................Único documento oficial con validez para justificar un 
proceso de baja laboral de causa médica. 
Parte de confirmación..................Único documento oficial con validez para justificar la baja 
laboral hasta el momento de emitir el alta médica. 
RA................................................Régimen especial de los trabajadores autónomos. 
Randomización............................Aleatorización. 
RG ...............................................Régimen general. 
RH................................................Régimen especial de empleado de hogar. 
SCL..............................................Esclerosis sistémica. 
SNS .............................................Sistema Nacional de Salud. 
WHO............................................World Health Organization, ver OMS. 
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